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PREFACE 



l'railer brièvement d'un vaste sujet n'est jamais une entreprise aisée. Ce 

petit livre est en eflei destiné à traiter dans son ensemble le nouveau programme 
de maladies infectieuses. Ce nouveau programme est hélas pléthorique, il est 
donc très difficile à le connaître par coeur dans son ensemble. 
Ci'l ouvrage présenté sous forme de fiches répond donc a plusieurs exigences : 

- Un support de cours adapte. 

- Des illustrations parfois beaucoup plus efficaces qu'une longue 
énumeration de signes cliniques. 

- Un format de type fiche : il csi en effet indispensable d'avoir ses fiches 
personnalisées el ei'tïeaees pour l'internat. Certains auront le temps de 
faire eux-mêmes leurs fiches, cet ouvrage leur servira à mieux les 
construire et à ne pas oublier le plus important. D'autres n'auront pas le 
temps de faire leurs fiches, cet ouvrage pourra alors, je l'espère, leur 
servir de fiches : n'hésitez donc pas à griffonner sur les côtés, et à remplir 
les pages de notes prévues à cel effet. 

Malgré tout, l'apprentissage des maladies infectieuses passe de manière 
indispensable par l'étude d'ouvrées de références comme le Pilly. 

Bon courage à tous. 

Nb: 

• J 'eu pris le parti d 'insérer les illustrations directement dam le* fu ites el non 
.sur une feuille à port car ce sont des éléments très utiles à la mémorisation 
visuelle. 

• Vom trouverez du moyens mnémotechniques (MM) dans m livre, mais Je 
n 'ai pus voulu trop en dernier. En effet, les moyens les plus efficaces sont 
ceux que l 'ont vous donne en stage, en conférence, en sous-colle mais 
surtout ceux que vous inventerez vous-mêmes car ils seront strictement 

• . I tLe d'exemple moven mnémotechnique pour les maladies infectieuses à 
dMmvtton obligatoire 

Dêtttirafhm nationale : 
«Pales mais ravis, mes beaux légionnaires, Paul, Bruce cl Tili, tuent 
Lisette.» 

^ Pahdhm autochtone - méningite à méningnctxpte - rage - VtH MCV 
botulisme iégumellose Poliomyélite llruecllose Hépatite B aigné 
-typhoïde TIAC tuberculose listèriose lèlanos 

- Déclaration internationale : 

***Vat 'il choper Ut fièvre jaune africaine ? » 

=* I ariok Typhus - ( •huera - l'esté Fièvre fiante lièvre africaine 
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BACTERIES 



Bactéries à Gram positif 
Cocci à gram positif 

Aerob.es ■ 

• Staphylococcus aureus. épidermidis. saprophyticus méti- 

S 

• Staphylococcus méti-ft 

• Streptococcus : 

- A, B, C. 6 : angine rouge, érysipèle. mpétigo. 
méningites (A. B). infections génitales (B) 

- Streptocoque D ■ Z groupes : 
S. Bovis endocardite d'Osier 
Entérocoque : infections unnaires 

- S. pneumomoe (Pneumocoque) : infections VAS. 
bronchites, méningites 

Bacilles à gram positif (B6P) 

^robies : 

• Bacillus arthracis ■ maladie du charbon 
•Bacillus cereus : diarrhée 

■ Corynebactenum diphterioe : diphtérie 

• Listeria morocytogène : listénose 

An aérobie 5 ■ 

• Clostridium perfnngeis : gangrène gozejse 

• Clostridium tétam : tétanos 

' Clostridium botulinum : botulisme 

• Clostnd.um difficile : diarrhée aux A TB 
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Bactéries a grom négatif 
Cocci à grom négatif 

Aérobies ■ 

• Neissena méningitidiï (méningocoque) : méningite, purpura 
fulminons 

• Neissena gororrhcreae (gonocoque) : urétnte. cervicite. cécité 
du NN 

• Brarhamella cctarrhalis 

Bacilles à gram négatif (BSN) 

Aérobies : 

• Entêrobactéries : 

- 5aimonella 

Typhi.parothyphi : fièvre typhoïde 
Mineures: TIAC. gastro-entérite 

- Shigella : Sd dysentérqu* 

Pestïs : peste 

Enterocolitica : gastro-entérite 
Pseudotuberculosis : adénite mésentérique 
■ Escherichia coli (ETEC-EPEC-EHEC) 

- Proteus mirabilis ■ infection urinaire 

- Klebsiella : bronchites, infections urinâmes 

• Autres : 

- Hcemophilus influenzae : infections OKL. bronchites 

- Haemophilusducreyi : chancre mou 
Burkholderio cepocia 

- Acinetobocter 

- Moraxello 



Mycoboctéries 

■ Tuberculosis, afrîCMUm, bovis : tuberculose 
• Leproe : lèpre 

■ Mycobacténes atypiques : avium, xenopi 





Soirochètes 


• Treponerr 


a pollidum : syphilis 


- Leptospir 


i : leptospirose ictéro-hémcrragique 


- Borrelio ; 


maladie deLyme 
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- Vibno cholerae 

- Brueclla (intracellulaire) 

- Legionello (intracellulaire) 

- Bordetella pertjssis : coqueluche 

• Campylobacter 

- Helicobocter 

- Sardnerella vaginclis 
■ Pasteurella 

• Pseudomoros «rugi mm (pyocyanique) 

Anaérobies : 

• Bactéroides Iragili* 




• Chlamydiae : 

- trachortwTis : trachome (cécité), infection génitale 

- Psitacci : ormtto-psitaccose 

- Pneumoniae : infection respiratoire 

• Rickettsiae 

- Conorii : fièvre boutonneuse méditerranéenne 

- Bartonella henselae : maladie des griffes du chat 

■ Ccxiella : fièvre Q 

■ Mycoplasmes : 

- Mycoplasma ! pneumoniae. homims ■ salpingites 
Ureaplasmo urealyticum : salpingites 

• P. acnés : ce née au long cours 



N°203 - Fièvre aiguë chez l'enfant et chez l'adulte. 
Critères de gravité d'un syndrome infectieux. 



Fièvre ? 

• Mesure de la température centrale par voie axilluire. buccale ou 
tympanique, à distance des repas après un repos allongé de 20' 

• Fièvre si la température centrale est supérieure à 37°5 le matin 
et 37°3 le soir 



Fièvre chez l'adulte jeune 

• Virose saisonnière : guénson spontanée en 
moins d'une semaine 

• Pas d'examen complémentaire 1 



Fièvre chez le nourrisson 

Rechercher et prévenir systématiquement : 

- Déshydratation, collcpsus, décès 

- Syndrome d'hyperthermie majeure, 
convulsions hvDerrhermiaueî 



20 |ours | =3 | Rèvre au long cours 




Examen clinique systématique et complet 



- Caractéristiques de la fièvre : dote d'apparition, 
mode de début, allure de la courbe thermique. 

Terrain : âge. profession, mode de vie. antécédent, 
vaccination, traitement éventuel suivi, voyage récent, 
contage 

- Signes fonctionnels d'accompagnement : frissons, 
céphalées, sueurs, myalgies, arthralgies. 

• Recherche systématique de signes de gravité, de 
situation urgente et de Signes d'orientation étiologique 
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Signes de gravité ? 

1) Dés hyd rotation 

2) Altération de la conscience 

3) Tachycardie > 12Q/min 

4) Fréquence respiratoire > 24/mm 

5) Collopsus (PAS > 100 mmHg) 

6) Oligo-anune 

7) Terrain : fièvre inexpliquée cheï tou 
immunodéprimé. porteur de prothèse va 



Hospitalisation toujours !'. 





Sestes diagnostiques indispensables 


5yndrome méningé, coma 




- Ponction lombaire 
Neuroradiolojie 


Purpura fulminons 




- Antibiothérapie d'urgence 

- Puis ponction lombaire 


Paludisme 


§ 
f 
1 

1 

ï 

ï 


- Frottis sonauin/çcuite épaisse 


5yndrome 

septique/septicémie/choc 
sepîique 


- Evaluer les cor.séqjerces 
viscérales 

- Recherche dune porte d'entrée 


à "analrob es^gû^grène'" 01 
dermo-hypodermite) 


- Prélèvements locaux 






- Echoqrapriie 


Douleurs abdominales 




- Recherche d'une urgence 
chirurgicale 



Prise en charge globale d'une fièvre oiquë 



• Discuter les examens complémentaires et une éventuelle hospitalisation 

■ Traitement anti-py ré tique fl fièvre mal tolérée ou > 41 "C ■ 

- Paracêtamol 

- Méthodes physiques pour le nourrisson et l'enfant : humidification de l'atmosphère, baisse du chauffage, 
rejet des couvertures, bains tièdes 

• Recherche e' traitement sympt orna tique d'un choc septique. 

• Prévention des crises convulsives chez le nourrisson à risque : Volium® po ou IR 1 mg/kg 

• Antibiothérapie : 

- Ne peut-être démarrée que en présence d'un diagnostic précis 

- Sauf en cas de purpura fulminons et de choc îeptique. 

■ Surveillance de la température, de l'apparition de signes de gravité, et de l'efficacité et de la tolérance du 
traitement 
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Quelques définitions 

Infection Phénomène microtien caractérise pa- une réponse inflammatoire due à la présence de micrc- 

Baetériêmie ■ Passage dors le sang d"jne faible cuantité de bactéries, brève et transitoire sans 

manifestations c iniques (Hémoculture*) 
SRIS (Syndrome da répense inflammatoire syftéinique} Réponse inflammatoire générale à diverses 

agressions : infection, pancréatite. ischémie polytroumatisme. choc hémorragique 
Au moins 2 anomal.es suivantes : - T> > 38°C ou < 36'C 

Fréq Cardiaque > 90 Battements/min 
Fréq Respiratoire > ZO/min ou ?aCO; < îi mmHg 
- SB > 12 S/1 ou ■ 4_6/l ou . 10% de formes immatures 
Sepsis SRI5 îecandntre à une irfection 

Sepsis sévère Sepsis associé à une défaillance viscérale, des troubles de la perfusion ou une hypotension 
Choc septique : Sepsis sévère et hypotension persistante malgré un remplissage vasculaire adéquat cToù 
nécessité dogen-s irotropes ou vasoadifs 

Syndrome de défaillance multi viscérale : Défcillancc fonctionnelle aiguë de plusie j-s organes 



<^ 

Conduite à tenir devant une septicémie [sepsis) 

* Recherche d une infection : température, signes ce localisation viscérale, porte d'entrée, 
infection nosocomicle (cathéter -*, sonde urinaire) 

* Terrain : âge, profession, mode de vie, antécédent, vaccination, traitement éventuel 
suivi, voyage récent, contage. i m m uro dépression. 

* Recherche d'un choc : pouls. TA, éventuel remplissage pour confirmer le choc 

* Evaluer les conséquences d'un éventuel choc : 

- 5or.de urinaire presque systématique peur évoluer la diurèse ! 
Auscultation pulmaraire. f-équence respiratoire, recherche de signes de SDRA 

- Etat neurologique : liberté des voies aériennes, conscience 

- Etat digestif ; hémorragie, occlusior. colite ischémique 

ï 



| N°104 - Septic émie 





Recherche dune infection : 

Hémocultures, CCBU systématiques 

- Prélèvement des portes d'entrées avec examen direct et mise en culture 

- Autres examens guidés par le contexte (infection nosocomiale : culture de KT »*) 
Retentissement biologique : 

- Ionogramme sanguin, urée, créotinine, glycémie 

- CftP 

- NFS 

Bilan hépato-cellulaire. hémostase 

- EC&. GDS (lac ta te s ***). radiographie pulmonaire 

Eventuel bilan préopératoire 



• Hospitalisation en urgence en réanimation systématique 

■ Oxygénothérapie nasale, correction de troubles hydro-électrolytiques et glycémiques 

■ Isolement éventuel 

■ Bi-antibiothéropie intraveineuse en urgence, débutée après les prélèvements, probabi liste, 
à broe spectre, secondairement adaptée aux résultats microbiologiques et à l'antibiogramme 

■ Traitement étiologique *• : chirurgical, ablation d'un cathéter, éradication dune porte 
d'entrée infectieuse 

• Traitement dure défaillance viscérale 

■ Surveillance 



Troitement 




. 4 

5i choc scptique 
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Identifier le type de choc septique 





Choc chaud 
(hyperkinétique) 


Choc froid 
(hypokinétique) 


FC 


bondissent 


faible, filant 




élargissement de la 
différentielle 




Marbrures 
(genoux) 






Extrémités 


Chaudes, sèches, bien 


Froides, morbrées 


Insuffisance 
cardiaque 




diurèse 


Normale ou diminuée |< 20 mL/h 



Pour simplifier 

Il existe 2 types de drogues : 

• Action à prédominance cardiaque : 

Dobutamine : effet |1» permettant de corriger un 
bcs débit cardiaque ( 1 ne remonte pas la PA !) 4 

- Adrénaline : effet irotrope * très puissent, à 
utiliser si échec de la dobutamine ou si arrêt cardio- 
rcspiratoire. avec de plus un effet vasoconstricteur. 

- Ac-ior à prédom.rorçe voscuieire par vosoccnstnctior 
(remonte très bien la PA) : 
Dopamir* 

- Ou son alter ego beaucoup plus puissant : la 

n or acre nal me 



•SEPSIS GRAVE 




■ Surveillance de l'efficacité et de la tolérance du traitement 

- PA, FC. 5a02 au scope, V, diurèse 

- Signes cliniques et biologiques de choc : Fft. aspect cutané, 
signes neurologiques. pH artériel, lactates 





Infection 


VI H 


• Pneumoeystose 

■ CMV 

• Toxoplosmose 

• Infections fongiques ■ candidose, cryptococcose 

• Infections bactériennes Tuberculose, mycoboctérioses 

■ Pyogènes, pneumocoque, pyocyanique : * fréquence et 
qravité 


Neutropéme 


• Fièvre isolée : germes digestifs ou iatrogènes [Staph.) 


Déficits immunitaires 
congénitaux 


• Tous types d'infections 


Lymphoprohfératif 
(LLC. myélome) 


■ Infections respiratoires à pneumocoque « 
• Infections cutanées, unnaires. méningées 


L-ymphomes 




Transplantations 
(immunosuppresseurs) 


* Bactéries intracellulaires -* (BK, Listena) 

* Infections transmises par le greffon ■ dépistage 
obligatoire de VI H. HTLV-1. VHC. VHB. syphilis. CMV 


Greffe de moelle 


- Infections variables, dépendant de : 

- Durée de la neutrcpénie : infections fungiques 

- Irradiation corporelle totale : pneumopatmes à CMV 
etaspergillose 

- 6VH : CMV 


Splénectomisés 


■ Infections à germes encapsulés : pneumocoque 

Haemophilus. streptocoque 

* Porosités : paludisme, babésiose 


Maladies de système 
* cortieo'hérap* 


* Zona 

* Réactivolion de tuberculose 
■ Anquillulcse 


Diabète 


• Cond'dose. infections des parties molles, ostéites 




• Infection du liquide d'ascite 



N°81 - Fièvre aiguë chez un 
malade immunodéprimé 



• Interrogatoire ; 

Caractéristiques de la fièvre : 
date d'apparition, mode de début, 
allure de la courbe thermique. 

- Type d'immunodépression : VIH, 
i m muno suppresseurs, neutropémque 
etc.. (cf. tableau) 

- Terrain : âge. profession, mode de 
vie, antécédent, vaccination, 
traitement éventuel suivi, vo/age 

■ Recherche systématique de signes de 
gravité, de situation urgente et de 
signeî d'orientation étiologique 

• Exomen clinique complet 



Hospitalisation systématique 

en cbsence d'explication de la fièvre par 
intercurrente bénigne ! 



Fièvre chez le patient VIH 



Pneumocystose fSd interstitiel) | | Toxoplasmose fabcès multiples) | | CMV : fonds d'ceiT 




Pneumocystose 



• Affection cosmopolite du sujet 
immunodéprimé (VIH, mais aussi 
i m mu nosup pre sse urs ( gref f e S , 



transmission 

Fréquence en baisse depuis la 
prophylaxie primnir 



Signes cliniques 

■ Installation progressive d'un tableau typique : 

Dyspnée 

- Toux sèche 

- Fièvre à 38-39° 

Auscultation normale oj rôles crépitonts 
bilatéraux 

■ Insuffisance respiratoire ai gué avec 
cyanose, puis décès en absence de traitement 

• Tout suje- avec onejmopathie interstitielle 
ne répondant pas aux ATB = recherche de VIN I 



Radiologie 

■ Soaiographie thoracique normale 
(au début) 

• PuisSd interstitiel avec opacités 
rétieulo-noduloires. ou clvéofo- 
interstitielles diffuses bilotérales à 
prédominance péri-hilaire. sans 
éponchement pleural ni adénopathies 

• Stade évolué : poumon blonc (si 
SDBA). pneumothorax, pseudo- 
kystes 




Cotrimoxazole (Boctrim®) pencant 21 jours : 

- Bactnm • fort PO : 6 cp/j en trois pnses 

- ou Boctrim® IV : 12 amp/j en 3 ou 4 perf . 

Si CI ou intolérance au cotrimoxazole : Atovaquone suspension po 
iu pentemidine (pentecannat©) IV ou en aérosol 
• Si PoOZ ' 70 mmHg '■ corti «thérapie 

kinésithérapie respiratoire 
■ Prise en charge du VIH - poursuite ou début d'un traitement 
antirétroviral (débuté à la fin du traitement d'attaque), déclaration 
obligataire Si pneumocystose révélatrice de SIDA 
Bêlais par prophylaxie secondaire (Boctrim fort) 
Surveillance 



Focteurs de mouvais pronostic 

1) Retard au diagnostic 

2) P02 initiale < 50 mmHg 

3) Toux élevé de LDH 

4) Sévérité de l'immunodépression 

5) Affection opportur 



Prophylaxie pnmeirt s. C5 A ■ 200 I 



II 



Toxoplasmose cérébrale 



Epidémiologie 

* l <rt infection du 5NC au cours du SIDA 

• Infection due à un parasite ubiquitaire 
Toxoplosmo gondii : 

Infection durant l'enfance ou fadolescerce 
- Taux dïnfestation : SO% de la population 
générale : asymptoma Tique mas sérologie 
positive 

Lors d'une immunodépression cellulaire 
avancée (séropositifs avec CD4 < 100/mm3) i 
réactivation de To*oplaîma gondii due à une 
baisse de l'immunité cellulaire entraînant des 
manifestations cliniques 

— dissémination de kystes dans l'encéphale avec 

formation d'abcès multiples 
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• HTTC ■ céphelées. somnolence. Sd confusionnel 

• Signes focaux varies selor la localisation de l'abcès : convulsions, déficit 
sensiîiYO-moteur. Sd cérébelleux, troubles visuels, atteintes des n. crâniens 

• ftares signes extra -cérébraux : chonorétinire, pneumopothie. myocardite 



Imagerie 

5camer cérébral injecté : 

Images d'abcès cérébraux multiples * - : prise de contraste annula 
au sein d'ure hypodersité (aspect en cocarde) 

- Images souvent multiples, surtout SUS-tentorielles 

- Œdème périphérique, compression et refoulement des cavités 
IRM (beaucoup plus sensible) : hypoTl avec prise de oado et hyperT2 



- Association pynméthamine (Malocide®) 50 mg/j PO 
(100 mg à Jl) • julfadiazine (Adiczine®) 4-og/j PO 

• Pendant 6 à B semaines 

• Ajout systématique d'ocide foliniiiue 

■ Si intolérance ■■ pynméthamine * clindamycme 

• Prise en charge du VIH 

• Prophylaxie secondaire par les mimes molécules 
(p-s-a) à demi doses, protège aussi de la pneumocystose 



• La recherche de T. gonûii dans le LCR est peu sensible, de plus la PL 

• Le meilleure argument est l'évolution favorable en moins de 15 
jours îous traitement d'épreuve III 

■ NB le principal diagnostic différentiel est le lymphome cérébral, 
affirmé par b opsie stéréotaxique après échec du traitement d'épreuve 



Si CD 4 < 200 /mm 1 : 6actr.m faible 1/j 
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Cytoméqalovirus (CMV) 



EpidèmioloQie 

■ Infection virale la plus fréquent* au cours du 
SIDA 

• CMV : virus à ADN appartenant o lo famille de: 
Herpès viridoe 

Présent chez 50 % de la population générait 

- Transmissier strictement humaine 

o Voie respiratoire **-. sexuelle, greffon 

- Primo-infection osymptoma tique ou 
symptomatique (10%) (notamment Sd 
mononucléosiquel 

- Symptomotique chez l'immunodéprimé 
profond : greffé, sujets infectés par le VTH 
(CD4 < 50/mm3) : du d une réactivation 
endogène de l'infection 



Traitement curât if 



- Cunciclovir 5 mf!.'kgC fois par |our 

- Ou cidolbur ou foscamet 

I rjiii.-rn.-ni d entretien par Ciancickmr sous 
li Itérantes formes 

- Atteinte sévère IV 

- A ne m le modérée peros 

- Atteinte mimcnne injection dans le mreoi 



Diagnostic clinique el itarai-liiiinue 



Atteintes 


E-Aamcn complémentaire 


Rétinire : atteinte la plus Fréquente 
(80H] 

* Ftou visuel, baisse de l'acuité 

\ isuelle. scoiomc. m; odésopsies voir 


Fond d'oeil +■*■ : 

• Nicnm Mmorragl^m àSbautt à 'a 

centripète 

• Hémorragie.^ en flammèches 


• Di°estives : resophagite. aasiro- 
dtodénitc, coliie 

• Douleurs, crampes . diarrhée 


F.ndoscopîe 

• Lésions inflammatoires ulcérées 

• Biopsies inclusions virales 
HUranuciéairt.s 


Neurologiques • ménintav 

encéphalite, mycloiadiculiic. névrite 


• HPLNt! 

* CMV en culture ou détecté par PCR 

++ 


• Pneumopatbie 


1 H A : très peu spécifique ! 


• Atieinie hépatique, splénique. 
p:irieréi)ii.jiie. siitrénalienre 




• IVioH>ivnicjvr.ilteiritcm-Juli.iiR- 









Diagnostique direct 1 






1- Isolement virale 


• Aucune si CD 4 > 100/rrtm 3 




2- AgPP65 


• SI CD * < 100 : 




3- PCR 


- Gctnciclovir per os très discuté 






- Mais fond d'ail systématique tous les 3 mois si 




Diagnostique indirect : 


sérologie CMV positive 




-Sérologie (IgM.Tgô) 



Fièvre chez le neutropénique 



Isolement en chambre particulière, 
asepsie, hygiène stricte 



Traitement en urgence 

• Bi-antibiothi«ipie IV systématique en urgence. Sans 
attendra les résultats des prélèvements, à large spectre, à 
doses élevées, éventuellement orientée selon les données de 

- En l** intention : C36 (Fortum +♦ car actif sur le 
pyocyanique) * aminoside 

- Ou ciprof loxacine (active sur BSN) ♦ aminoside 

- En cas de KT : ajout de vancomycme 

• Durée courte de l'antibiathérapie. mois maintenue 
pendant toge la durée de la neutropénie 

■ Si possible, traitement de la neutropénie : exemple : arrêt 
du médicament en cause lorî d'une agranulacytose 
latrogémque 

Discuter le retrait d'un éventuel cathéter 

G-CSF en cas d'aplasie 

Réévaluation de la situation 2 fois par jour 

Nb : en cas d'échec d'une 2*™ ligne d'ontib-othéropie, 
ajout d'un traitement antifongique : amphotéricine B IV 
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Signes cliniques 

■ Ils sont très pauvres, car l'absence de reutrophiles 
entraîne une atténuation des signes inflammatoires ! 

* Souvent une fièvre isolée 

• Eventuellement une toux sèche signant une pneumopcthie 



Prélèvements bactériologiques systématiques : 

hémocultures répétées, prélèvements locaux (ORL, peau, 
muqueuse 'l FCBU coproculture prélèvement sur KT 



Recherche des principales portes d'entrée 



• Mucites, lésions digestives (diarrhées), ulcérations 
tumorales 

■ Plaies chirurgicales 

• Cathéters 

• En absence de porte d'entrée objectivables, l'origine de 
l'infection est le plus souvent digestive 



Recherche des principaux germes impliqués 

• Staphylocoque doré (les plus fréquents] : origine cutanée 
etsurKT 

■ Bacille à gram négatif : E. ColL origine digestive 
endogène 

■ Pyocyanique 

* Streptocoques non groupables : origine dentaire ou 
digestive 



Notes : 



N°82- Grippe 



* Transmission par voie aérienne, inîerhumaine. directe 

(enfants **) : contagiosité extrême ! 

* Foyer initial en Asie : extension au reste du globe avec 
épidémies - si cassure : possibilité de pardémie 

Epidémies saisonnières sac compag riant d'une létalité 
faible mais significative (sujets âgés, comorbidité) mais 
d'une morbidité élevée 

Infection potentiellement nosocomiale 



Incubation de 2-3 .jours 



Signes cliniques 

Début brutal 

- Sd grippal ; fièvre intense (40 J ) et frissons avec 
myaloies. arthralgies. céphalées (frontales ou rétro- 
onbitaires), i photophobie (Sd méningé) avec • mala:Se, 



Catarrhe des voies aériennes supérieures ; 

manifestations de pharyrqite avec toux sèche, rhinite, 
dysphagie * conjonctivite 

Signes physiques pauvres (râles crépitants, rougeur 
diffuse du pharynx, langue saburrale) contrastant avec 



Epidémiolooie 

• Affection due au Myxovims mf luerwae appartenant à la 
famille des orthomyxavïridae 

• Structure : 

Virus à AP.N enveloppé 

- Contenant deux g lyco protéines de surface : 
hémagglutinine (H) et neurammidase (N) 

Permettent un classement en trois types majeurs (A. 
8. C) et en sous-types (ex : A/H3N2) 
-s Pas d'immunité croisée entre ces souches 

• Srartde labilité antigénique. grâce à deux mécanismes : 

- elissement : variaîions mineures, épidémies annuelles 

- Cassures ! variations majeures, pandémies tous les 10- 
15 ans 



Physiopathologie 

* Transmission par voie aérienne, puis implantation dans 
l'épi t hélium respiratoire ovec réplicaîion intra-cellulcire 

• Conséquences : 

- Lésions de l'épithélium trac héo-br ont h>que avec 
réaction inflammatoire sous-muqueuse (oedème, afflux de 
nac-op-ioges. desquamation hémorragique) 

- Mise en place de défenses antivirales (interleukines et 
interféron à l'origine du Sd grippal) 

- î Dissémination hématogène à l'origine des 
manifestations extra -respiratoires 
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l'intensité des signes généraux et fonctionnels 

■ rvoluiior 

- Augmentation des signes respiratoires avec toux 
productive i bronchite aiguë (râles bronchiques à 
l'auscultation) 

Baisse brutale ou progressive de la fièvre avec * 
réascension {classique V grippal, mais en fait rare .) 

- fioérison spontanée en 4 à 7 jours 

Possible persistance pendant quelques semaines 
d'une toux et d'une asthénie 


> 


Complications 

1) S-ippe moligne : 

• Rare, souvent mortelle 

- Tobleou de SDRA (CMP lésionnel) succédant à une grippe 
banale 

■ Manifesta-iors extra-respirotoires possibles: myoeardite. 
péricardite. hépatite. IRA, méninço-encéphal'te 

■ Evolution souvent fatale, ou avec séquelles respiratoires 
sévères (f ibrose septale aiguè diffuse) 

2) Surinfections : 


J L 




Diaanostic 

• Pas d'examen complémentaire ! (sauf complication .) 

• La clinique et le contexte épidémique suffisent 

Eccuvtllonnage nasal '• IF, culture cellulaire 
- Z sérologies à 15 jours d'intervalle 




• **si pathologie pulmonaire sous-jacente et sujet âgé 

• H. inf luenzae. pneumocoque, stapn. 

• Pneumopathie systématisée, suppuration bronchique, 
pleirésie purulence chez le vieux 

■ Atteinte des VAS chez 'enfant ; otite. Sinusite, laryngite 
31 Atteintes ext-a-sulmorcires : troubles diaestifs, méninqite 
lymphocytaire. péncord^te. myocardite. rhabdomyolyse 
*) Avorternerr spontané, mais dos de tératooémcité 


J L 






Traitement curatif 

- Essentiellement symptomotique 1 

- Repos ou ht. hydratation correcte 

- Antipyrétiques et artalqiques paracétamol 3 g/j 

- Lutte contre l'asthénie Vitomine C I g/j 

- Antitussifs. uniquement si toux sèche et gênante (ex 
pholcodine (Denoral®) 3cp/j) 

• Efficacité modérée des antiviraux : , intensité et durée 
des symptômes 1 zanornivir en inhalation, amcntadine. 
Tomif lu© ■■ A prendre dans les 4Sh qui suivent es symptômes 


Traitement préventif + + 

(cf. www.grog.org) 

• Vaccin purifié, inacti^é .mélange de 3 serotypes, 

MODIFIE CHAQUE ANNEE 

• Efficacité de 70 % : du [Oème jour à 9-12 tm * mais 

• Indications : âge > 65 ans - Insuffisance respiratoire - 
Insuffisance cardiaque - Insuffisance rénale - Diabète - 
immunodépression et affectior de longue durée - professionnels 
de santé - enfant avec traitement prolongé par aspirine 

• a : Allergre aux protéines de l'cEUf 
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N°84 - Infections à herpès 
virus de l'enfant et de l'adulte 

| Herpès cutané et muqueux | 



Diagnostic 

• Il est clinique sauf formes graves, formes 

de le grossesse, ou du nouveau-né 

• Moyens paraclm.gucs 

Cytodiagnastic de Txanck : 

dégénérescence ballonisante des cellules 
épidermiques ■ test peu fiable et peu 
semble (abandonné) 

produits des prélèvemenîs : détection des 
Ag. de HSV 1 et 2 : rapide et fiable 
- Isolement en culture cellulaire 
identification des virus par ac 

- Détection d'ADN virale par PCH ■ surtout 
utile sur le LCft pour les méningo-encéphalite 
herpétiques 

• Sérologies ; utiles que en cas de primo- 
infection 



Viro logie 

■ Virus à ADN apporteront aux Herpès viridae. enveloppé (fragile), strictement 
humain et très répandu 

- HSV 1 t 

- touche la partie supérieure du corps (80%) 

- transmission por contact direct interhumoin de lésions herpétiques, ou par 
salive de porteurs sains 

- primo- infect ion tôt dans l'enfonce (1 0 3 ans, après baisse des ac maternels) 

- 90% des Odultes ont fait une primo- infect ion d HSV 1 

■ HSV 2 : 

- Touche la partie inférieure du corps (80%) 

- Transmission par contact génital ou oro-génital (attention, existence 
dherpès génitaux dus à HSV 1 par contamination oro-génitale), ou par sécrétions 
vaginales lors de I herpès néonatal 

- Herpès qémtol = l' r< MST don s le monde 




Incubation ; 2-12 | _ 
Primo-infection herpetiq ue 

■ Pénétration du virus dans l'organisme par voie cutanéo-muqueuse 

• Multiplicotion locale entraînant une dégénérescence balloniscnte des cellules 
épidermiques. Lyse cellulaire (asympto ma tique dans la majorité des cas) 

■ Cheminement du virus dons le nerf sensitif innervent le territoire de la pnmo- 
infection puis localisation dans le gonglion nerveux correspondant : virus quiescent 
Récurrence herpétique (réactivation de l'infection) 

■ Cheminement axonol centrifuge du virus vers le territoire cutanéo- muqueux 
correspondanl à la pnmo-inf ection 

■ Multiplication locale asymptomatique (excrétion inapparente du virus ) ou 
symptôme tique 

• Facteurs favorisant les récurrences : immunodépression, fièvre, soleil, infections 
bactériennes, menstruation, conflit affectif, traumatisme 





Clinique 


Traitement 


ôi ng i vostomoti te 
herpétique aiguë de 
IWont 


• Due à HSV t 

• Fièvre > 39" 

■ Dysphagie douloureuse, sialorrhée. haleine fétide 

■ Muqueuse buccale tuméfiée, rouge, avec multiples 
érosions coalescentes. serties d'un liseré rouge, avec 
ulcérations polycycliques couvertes d'enduits 
blanchâtre 

• ; vésicules en bouquet sur lèvres et menton 

• Adénopathies scus-maxillaires et cervicales, 
douloureuses et palpables 

• Evolution favorable en 10 jours, mais risque de 
refus d'alimentation avec déshydratation [***) 


- Traitement ambulatoire (sauf SLnrfect lor. forme 
hyperalgique. refus de l'alimentation) et symptomatique ; 

• Bains de bouche 6 fois par jour (1/3 Hextril ♦ 1/3 
fungizone * 1/3 bicarbonate de sodium) 

■ Antalgiques : paracétamol 

• * xylocaïne en gel buccal 

• Éviter les contacts avec des atopiques. NN et 
immunodéprimés 

• Réhydratation par voie orale ** (voir hospitalisation pour 
hydratation IV !) 

(NB : Hextril et xylocaïne gel buccal CI si enfant < 30 mois] 


aigÎë 


• Due à HSV 1 

■ Conjonctivite, douleur, larmoiement, photophcb'e. 
cedème des paupières, adénopaf hies pétragiennes 

• t vésicules palpébroles et conjo net i voies 

• ± kératite avec ulcération cornéenne (i profonde 
avec risque d'opacité cornéenne définitive ■ taie); 
favorisée par a corr c;>-",ércDie locale I 'Cl ■) 


• CL absolue à la corticothérapie et aux anesthésiques 
locaux 1 

• Nécessite un avis ophtalmologique en urgence 

app/j pendant 5 à 10 jours 

• - traitement par ociclovir TV 

• Pansement occlusif, antalqiques 


Herpès génital 


Femme : 

• vulvo -vaginite douloureuse vésiculo-ulcéreuse avec 
œdèmes et suintements 

• vésicules puis ulcérations entourées d'un halo 
inflammatoire ovec fond blanchâtre, bilatérales, 
s étendant à la vulve et à tout le périnée 

- accompagné d'oedème vulvaire. dysune (risque de 

rétention aiguë d'urine), adénopathies inguinales 
douloureuses bilatérales et de signes généraux {fièvre. 
AE&. Sd méningé) 

Homme : 


• Aciclovir (Zovirax®) per os : 200 mg 5X/j pendant 10 
jours pour la primo-infection et 5 jours pour la récurrence 

• OU Valaciclovir (Zélrtrex*) : traitement aussi efficace 
et moins contraignant (2 prises par jour) 

- Eventuel traitement local par ociclovir 

• Toilette locale avec solution antiseptique 

- Antalgiques 

- Abstinence sexuelle ou rapports protégés pendant 15 
jours 

• Bilan d 1 IST systématique 1 
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• Balanite érosive (atteinte préputiale et du sillon 
balar.o-préputial) douloureuse, avec adénopathies 

• Bouquet de vésicule» -pustules ovee halo 
érythémateux sur le gland et ie prépuce 

• Localisation rectale possible avec • atteinte anale 
(ano-rectite) : fébricule. douleur, ténesme, 
écoulements anaux, paresthésit sacrée, rétention 
urinoire (urétnte). impuissance 

• Woressionen 8-15 jours 




L \, . ,.1 

nerpes geniTcu 


- Plus de 6 poussées/an 

- Phase prodromique : cuisson, picotement, prurit 
localisé 

• Puis vésicules en bouquet sur base érythémoteuse 

• Enfin rupture avec érosions et croûtes à contours 
arrondis — évolution en !-2 semaines 


• Traitement préventif : 

- Aciclovir 400 mgXZ po pendant 6-9 mois 

- OU Valaciclovir 500 mg po pendant 6-12 mois 

■ Ce traitement n'éradique pas le virus 1 II n'est donc 
efficace que pendant la durée du traitement 




Herpès buccal 



Herpès génital 



' .«La*-. 
Sd de Kaposi-Juliusberg 



Notes personnelles 
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Atopique 



• Sd de Kaposi-JJiusberg - Eczéma Hcrpéticum : 

pustulose varioliforme chez l'enfant atopique Icrs dure 
herpès diffus sur des lésions d'ecïéma 



Complications de l'herpès 
cutané et muqueux 


Récidive <; 








Surinfections 


Ménirm- encéphalite 
herpétique 






post- herpétique 






Immunodéorimé 

• Atteinte cutanée -muqueuse diffuse cve 
ulcérations digestives. pneumopothie 
interstitielle, hépatite 


E 



a 



Femme enceinte et nouveau-né 

• Risque de transmission de lo mère à l'enfant par contact 
direct lors de l'accouchement, ou rarement par voie 
trarsploc enta ire ou contamination post-natole 

• bans 5-10 % des cas l'Infection est inapparente chez la 
mère. 

• Le r sque est la survenue d'un HERPES NEON AT AL ! 

- Sepsis néonatal grave 

- Eruption vésiculeuse et nécrotique diffuse 

- Hépatite nécrosante, hémorragie cutanéo- muqueuse 
dffuse avec thrombopérue. pneumopothie interstitielle 
grave, encéphalite . myocardile. entérocolite nécrosante, 
oesophagite, kératite 

- Possibilité de méningo-encépholit* herpétique isolée, 
avec haut risque de mortalité et de séquelles 
neuropsychiques 

- FF : prématurité, rupture prolongée de la poche des 
eaux > 6 h. blessure du scalp (élec-rodes. forceps), 
importantes lésions cervico-vaginales d'herpès 

• Le risque est moindre en cas de contamination avant la 
28"" SA (lors d'une virémie chez la mère) : 

- Fausse couche possible 

- Embryopaînje 

- Fœtapathie avec ftCIU. microcéphalie, microphtalmie, 

cataracte, calcifications intra-crânenncs. chonoréti nite. 
retord psychomoteur 



Notes personnelles 
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Maladie exclusivement humaine due ou VZV 

Virus ubiquitaire, Touchant les enfants de Z à 10 ans, en 
petites épidémies (familles, crèches, écoles) 

Haute contagiosité par les lésions cutanées, moindre par 
les gouttelettes de salive à le phase prééruptive 
contamination 2 jours avar.T l'éruption e> 4 à 5 jours après 

Risque de transmission très élevé chez l'immu no déprimé 



.Varicelle 

CMqi 

Incubation pendant 14 jours 



•tiase d'Invasion pendant 1 ou 2 jours malaise général, 
fébricule. érythéme scarlatin.forme fugace 



- Macules rosées devenant papules, vite surmontées d'une 
vésicule (« goutte de rosée ») entourées d'un fin liseré 
érythémateux puis se chargeant d'un liquide trouble 

- Puis la vésicule sombilique au centre et se dessèche : 
formation d une croûte légèrement prurigineuse (pas de 
cicatrice si absence de ora-taae) 

- Polymorphisme : éléments doges différents 

- Siège: 

=- Début : tronc, cuir chevelu, face 

=> Extension oux membres et au visage (atteinte possib e 
des muqueuses buccales et vulvaires) 
■ Signes ginérOTW "■ fièvre modérée (38°). polycdénopath-e 
:ervicale.* splénomégalie 

"! Pas d'examen complémentaire ! 



Complications 

1) Surinfection locale : impétignisation 

2) Pneumopathie va ri ce II eu se [odulte. immunodépnmé) 

3 ) Manifestat ions neurologiques (enfant) : 

- Convulsions hyperthermiques 

- Encéphalite avec cérébellite 

- Méningite lymphocy taire à liquide clair 

- Myélite, polyradiculonévrite 

4) Hématoloqiques : PTI, CIVD 

3) 5d de Reye . ercëphalcpathie g*-ave (convulsions, délire, 
coma) * stéatose hépatique microvésiculaire, favorisé par la 

prise d'aspirine 

6) Varicelle congénitale avec embryopathie et fausse couche 
spontanée ovant 24 SA 

7) Varicelle néonatale si contamination dans les A jours avant et 
après l'accouchement, 

8) Immunodéprimc : varicelle grave hémorragique 



Traitement de la forme bénigne = symptomatique 

■ Antisepsie locale : application d une solution antiseptique 
•ype chlorhexidine, assèchement des lésions par nitrate 
d'argent, bains quotidiens 

■ Lutte contre le prurit : sédatifs ou anti-histcminiques 
(Atarax®). ongles coupés court 

• Si surinfection : anîibioThérapie par voie générale anti- 
staphylococcique 

• Antipyrexie par parccélamol (CI de l'aspirine I) 

■ Eviction scolaire jusqu'à disparition des croûtes 

• Eviter tout contact ave( ur immunodépnmé 



Notes personnelles 
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Physiopatholoqie 

- VZV ; virus à ADN. à symétrie 
capsidique cubique, enveloppé, 
appartenant aux Herpès virus 
• Deui pathologies sont dues ou 
VZV : 

Varicelle = primo-infection à VZV : 

- Dissémination hématogène du 
VZV 

- Persistance du viru 
des ganglions sensitifs crâniens et 



Nerfs 




Forme typique : 



Touche surtout les sujets figés 
Début : 

- Prodromes avec douleurs costales unilatérales, à Type de brûlure, 
avec hypo ou hyper esthësie cutanée 

- Adénopaîhie axillaire homolaîérale et fébricule 
Phase d'état : 

Eruption identique à la varicelle mais unilatérale radiculoire en 
hémiceinture de TOPOGRAPHIE MET A MERIQU E I 

Douleurs pénibles, insomninntes. persistant après l'éruption 
Fièvre modérée avec adénopathies axillaires inflammatoires 
1 Evolution en 2-3 semaines, par poussées 



* Age * 50 ans", immunodépres 
LLC. lymphames. néoplasies, 
immunosuppresseurs). pathologie lachtdioiM 



Merf crânien 


Bronche 


Zone de l 'éruption 


Retentissement 


Zona 

ophtalmique 
(VI) 


Frontale 


■ Paupière sup. , front 




Lacrymale 


• Paupière supéro- 
ext. région temporale 


* larmoiement 


Nasale 


• Racines et ailes du 
■ Angle interne de 

• Cloison nasale 

• Conjonctive 


• Conjonctivite - kératite 
superficielle (avec risque 
d'ulcérotionet de 
surinfection) - uvéite 

sclérite^épisclérite - nécrose 
rétinienne aiguë - neuropathie 
optique ischémique 


Ganglion géniculé(VII 
bis) 


• Zone de Romsay- 
Hunt (conque du 
pavillon. CAE. face 
ext, du tympan) 


• Otolgie. ogueusie des 2/3 
ant. de l'hémilangue - 
acouphènes 

• PFP, 5d vestibulaire 



Diagnostic 



■ Il «st clinique III 

- Mais recherche ** d'un concer. d'une hémopathie et d'une 

infection à VTH : MF5. plaquettes, lonogramme sanguin, glycémie. 
VS. EPP. sérologie VIH. protéinune. hématurie, radio de thorax 
• St doute ou forme compliqué (immunodéprimé) ; diagnostic 
rapide par examen des cellules vésiculaires en IF 



Traitement 

• Les traitements doivent toujours être démarrés dans les 72 h 
- Zone ophtalmique : 

- Urgence : bilan ophTalmo systématique 

- Aciclovir 800 5 cp/j ou valaciclovir 1 g x3/j pendant 7 jours 

- Surveillance étroite à la recherche d'une kéroTo-conjonctivite 

• Localisations thoraciques : 

- Valaciclovir indiqué que si sujet > 50 ans ou si facteur 
prédictif d'évolution vers des algies post-zosténennes 

- Ce traitement permet surtout de limiter l'incidence et 
l'intensité des algies post-zosténennes 

- Traitement local systématique : douches, bains tièdes. 
chlorhexidire en solution aqueuse 

- Traitement antalgique, surveillance de l'EVA 

• Immunodépnmé - aoclovir IV • isolement 

• Traitement des algies post-zosténennes - antalgiques 

usuels (paracétamol) • action sur les excès de nociception (Loroxyl, 
Tégrétol. Rivotril) * évaluation régulière de la douleur (EVA) 
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Complications 

1) Récidives .*. 

2) Algies post-rostériennes : 

• Complication neurologique entraînant des douleurs 
persistant après cicatrisation. 

• Disparaissent dans les 6 mois mais peuvent être 
définitives 

3) Autres complications neurologiques - paralysie 
oculomotrice, hémiplégie parangéite carotidienne. 
myélite, encéphalite, méningite lymphocyte ire 

4) Impéîiginisation. cicatrices 

5) Immunodé primé i 

• Eruption sévère, bulleuse, hémorragique, nécrotique et 
étendue (atteinte de plusieurs métamères 

• Virénve possible avec ménmgo-encéphalite. nécrose 
rétinienne, pneumopathie atteinte hépatique 

• Récidives** 



Notes personnelles 
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N"l 92 -Infection à VIH |=S' 



Epidérniolocjie 

Monde : VIH : 40 millions (60% en Afrique) 

France ; VIH : 120 000 (Ile de Fronce > PACA >AnHltes) - SIDA : 



3 modes de contamination ( 



Modes de prévention 



l/Transmission sexuelle 

Augmentée par : 

• Partenaire avec charge virale élevée 
■ SIDA déclaré 

• Phase de primo-infection 

• Présence de lésions génitales 

• Présence d'autre M5T 

• Rapport anal 

• Rapport réceptif 

• Nombre élevé de partenaires 



Contnmi notion sexuelle 

• Campagnes d'éducation sanitaire 

• Infor-motion relayée par les professionnels de la santé 

• Dépistage du VIH Si comportement à risque (évite des nouvelles contamination 
et permet une prise en charge précoce) 

• Préservatifs lors de tout rapport sexuel (vaginal, anal, oro-génital) 

• Traitement antirétroviral après exposition à un risque de transmission par le 
VIH 



2 /Transmission sonquine : 

• toxicomanie par échange de seringi 

• transfusion sanguine et 
administration de dérivés sanguins 

• transmission accidentelle par 
accident d'exposition chez le 
soignant (AES) 



Toxicomanes : programmes d'échanges de seringue, lutte contre la 
(traitements substitutifs) 
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Risque tronsfusionnel : 

- Exclusion des donneurs à risque 

■ Dépistage obligatoire de tous les dons de sang 

* Limitation des indications de transfusion sanguine 

• Inaclivation virale pour les facteurs de coagulation 



iO 



3/Trartsmission marerno- fœtale : 



• 5jrtoul périra taie (1/3 durant le 3' 
trimesire, 2/3 pendant l'accouchement) 
mais aussi lors de l'allaitement. 



Il 



rinvage, jnli^pii ' iiiiimio |.n D.ik n un cm uW Ja»vl 
Pngccfïan muqueuse tcoiyontftiïtt) : riiragit abonAuM p;ir du unra ph>~&îo. 



ucuc transmission, pur le Mil | 




ConTami nation mQTerno-fxtale 

Dépistage du JIH systématiquement proposé en fin de groSïesse 
Si femme séropositive ! Trcitement anîirétrovral de la mère per AZT en f ir 
rossesse et lors de l'accouchement (diminje le risque de ZQ à 5%). puis de l'enf 
Il période néona'ale / Césarienne programmée / Allaitement contre -indiqué 



Dépistage obligatoire et légal 



• Après information du patient et 
obtention de son accord verbal I 

• Dons de sarg. d'organes, de tissus et de 
cellules (sperme) 

• Accident d'exposition au sang (AES) chez 
le personnel de Santé 



Dépistage 
et diagnostic 

il 

Délais o" apparition des tests 
biologiques 

• A3N VTH ■ IO jours après le coulage 

• Antioénémie p 24 : 15 jours [persiste 
pendant Z semaines uniquement !) 

- Sérologie (Ac : ELI5A et Western- 
blot) :Ac (*)15jOursâ3moiS. 
I( est conseillé d'attendre ou moins 3 mois 
après un rapport non protégé peur faire un 
test VTH 

• Nb : apparition de symptômes cliniques de 
primo-infection 5 à 30 jours après le eontage 
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Dépistage recommandé 

■ Après information du patient et obtention de son accord verbal I 

• Examen prénuptial 

• Déclcration de grossesse 

• Facteurs de risque de contamination 

• MST 

• Signes uniques ou biologiques évocateurs : infection opportuniste - AES - 
Fièvre ou long cours - Sd inflammatoire inexpliqué - polyadénopathie - 

candidose orale - diarrhée chronique - zona - tuberculose - lymphopénie - 
thrombopéne - hypergammmaglobuli némie polyclonole 



Pratiquer une sérologie VIH 

■ Recherche d'anticorps anti-VIH 1 et 2 par- technique EUSA (2 tests pour 
chaque prélèvements) : 

- Test très sensible : si négatif - séronégativité 

- Si positif ou ou moins un des 2 tests positif : confirmation par la 
méthode de "éférence : le western blot 

Si négatif : séronégativité 

Si positif (détection d'au moins un anticorps dirigé contre les protéines 
denveloope (gp 160. gp 110. gp 41) et ou moins un dirigé contre une protéine 
interne du virus (p 24. p 55) ) : séropositivité, mois tout «estern-blot 
positif est cenf irné por un 2 tm * prélèvement 
• Annonce de la séropositivité. avec explication odoptée, claire et loyole 
Proposer un dépistage éventuel du ou des partenaires. Prise en charge 
psycholcgiqje et médicale ultérieure. 



Traitement et surveillance 

-L J- , . J.J- 



Indicctiora du traitement 

Primo- infection clinique 
Patient symptomatique 
LT CD4 < 350/rnm 3 

LT CD 4 < 500/mm 3 ovee décroissance rapide ou ARN 
«H »30 000 copies/ml 

• LTCM»500/mm 3 avecARNv7H>50 000 
copieï/mL 



Principes il» traite ment 



1 Trithérapicai 

- 2 inhibiteurs nucléosidiques de la transeriptase 
imerse RVCC : 

» Soit un inhibiteur non nuckosidique de lu 

Soit un inhibiteur de protéase 
' Pniphylaiif .les infections opportunistes : 

- Pneumocs stose et toxoplasmose si CD4 < 
200/mm ! : Racirim faible lepj. si intolérance : 
association de dapsone- p>riméthamine 

- CMV : que si CD 4 < SGfamJ : KO annuel - 
Oanciclovir jg/j en 3 prises 



Suivi clinique et biologique 



Examens 
recommandé i 


Bilan 
initial 


CM » 5O0 
Bilan/6 


CM > 200 
Bilan/3 mois 


Tt anti 
al 


Sérologie VIH 1 * 




NFS. Plaquettes * 1 * 1 « 




LT CM ~| ♦ [ * 




ASAT. ALAT, _6T 










Bilan glucido- 
lipidiquc 










Sérologie syphilis, 
hépatite B et C. 
toxoplasmose" . 
CMV** 




Selon le 
bilan initial 


Se or le bilar 
initial 


Selon le 
bilan 


IDfi tuberculine 10 

U 










Radio de thorax 










Charge virale 










Examen 

gynécologique chez 
io femme 











Si négative : prévention hygiène-diététique et contrôle onnuel 
** : Sj négative : précautions transfusionne les. Si positive avec 
moins de 100 CD4/mm3 : fond d'oeil tous les trois mois. 



N°95 - Maladies sexuellement transmissibles : gonococcies, chlamydiose, syphilis. | 





Gonocoque (411% des urétrites) 


Chlamydia trachomatis wn des urétrites) 


Bactériologie 


Diplocoque Sram - mrro et extracel Moire 


Pente bactérie à développement intracellulaire obligatoire 


Signes 
fonctionnels 
génitaux 


Aigus : 

- Ecoulement purulent, jaune verdâtre 


Subaigue. asymptomatique ** 

Ecoulement visqueux, transparent 

- Brûlures légères 




Uré'nte antérieure aiguë, balanite 
ôonococcie anorectalc 


Urétrite antérieurs subaiguë, balanite 
Proctite 

Complications : épididymite, orchite. prostatite, infection 
des vésicules sémi raies, rétrécisse me rt urétroux 


Femme 


A symptôme tique 
Cervicite 

Skénite. bartholimte 
Salpingite aiguë ou chronique 
Sa ce Fitz-Huah-Curtiz 


Asymptomatique 
Cervicite 

Salpingite aiguë ou chronique — stérilité tuba ire ** 
Sd de Fitz-Hugh-Curtiz 


Articulaire 


Arthrite gonococcique 

* ï lors d'une infection gonococcique disséminée 

■ N'est pas une arthrite réacnonnelle : : T° 

• mono, oligo ou polyartkrrtc aigué, migratrice 

■ manifestation! cutanées (papule, pusfule. 
vésicule) sur articulation ou thorax 


Sd de Fiessinger-Uroy-Reîter 

• Arthrite réactionnelle : pas de T* 
■ Tableau de ; 

- Sd périphérique, Sd pelvirachidien. entésopathies 

Urétrite 

Conjonctivite 

Atteinte cutanéo-muqueuse : balanite. érosions 
buccales, kératodermie palmo-plantaire 


Nouveau -né 


Conjonctivite 


Conjonctivite 

Preumopcthie alvéolo- interstitielle 


Sérologie 


No n c spcrible 


Possible mois sans intérêt 



Prélèvements 


• Toujours Z prélèvements 

■ Le matin au laboratoire, avant la miction pour les hommes et avant ta 

• Sur le; zo-ies suspectées, adapté aujatenl u-èi-e. -néct. col. orVic 


oilette gynécologique pour les femmes 




- ccouvi lion nage 


■ 

WÉ 
IF 






Examen direct 


Grcm : diplocoques en grain de café intra et 
e*ti-acclli_lclrps 


S inclusions cytoplasmiques ju «ta -nucléaires : ELISA. 


Culture 


Indispensable sur gélose chocolat 


TK de référence : sur lignée cellulaire d.'f .aie et 
coûteuse — peu .it i.cpf 


A n tib ioîhero pie 


■ Il faut traiter les 2 germes systématiquement 

« Antibiothérapie probobihste per os. débutée dés 


es prélèvements (systématiques) 


■ C3S orale (O-oken) en jne prise unique (ou 

Rocéphme IM une injection) 

■ Ou f luoroquinolone : Péf lacme monodose en une 
prise 


■ Mocrolide : azithromycine (Zithromax®) en une prise 
unique 

■ Ou té'rocyclme au (luoroquinolone pendant 10 jours 


Mesures de 
MST 


Sérologie VTH. hépatite B et TPHA-VDK. 
Depistage e" tt des partenaires 
Abstinence au rapports protégés jusqu'à disparition des signes 

Mesures d'hygiène : lc.va.oe des iraims. linge de toilette personnel 


Surveillance 


Surveillance clinique à J7 diminutio-i des symptômes, eommu 






Couses possibles de persistonce dune urétrite 
à gonocoque malaré un traitement adapté 

• Autre agent microbiologique associé : Chlamydia. 
Trichomonas, mycoplasme 

• Recontaminotion 

• Contamination urétérale à porTir d'un foyer ano-rectol, 

prostatique, épididymdire, ou génital haut ch*ï la femme 
(salpingite, uréfnte) 

• Résistance c l'antibiotique 

• Mauvaise observance du traitement 




Urétrite à 
gonocoque 
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Syphilis 



Incubation silencieuse de 3 semaines (10 à 90 jours) 




Syphilis primaire (3-6 semaines) 

Chancre d'inoculation : 

- Ulcération superficielle rosée, indolore, bien 
circonscrite, avec une surface propre et lisse, reposant 
sur une base indurée, bissant suinter une sérosné claire 

- En générale unique, sur les muqueuses génitales (sillon 
balano-préputial. gland, vulve, col) 

Adénopathie satellite , dure, mobile, froide, indolore 
fmoumole *•) uniaue ou multiple de taille inéaale 

Syphilis secondaire (6 sem à 1 an) 

■ Roséole syphilitique j 

Macules rosées de qq. mm de diamètre, lisses, non 
prurigineuses, prédominent sur le tronc et la racine des 
membres (respect du visage) 

- Disparaissent sons trace, ou rarement, avec une 
leucomélûnodermie séquellaire (collier de vénus) 

• Plaques muqueuses ■ érosions indolores, arrondies ou 
ovalaires. souples, hautement contagieuses, rouges vifs 
recouvertes d'une pellicule opalire, évoluent par poussées 

• Alopécie temporo -occipitale en clairière 
- s yphilides populeuses (plus tardivement) 

- Papules squameuses, rouges sombres ou cuivrées, à 
base indurée. Saillantes, non prurigineuses 

- Atteinte du visage (commissure labiale, sillons rwso- 
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Bactériologie 



Infection ù transmission vénérienne dut- j Treponema 
pallidnm (bactérie appartenant aux spirochètes) 
' Réservoir exclusivement humain 
' Transmission : 

- Sexuelle: à partir de lésions svphililiques e 
ulcérées (chancre, lésions muqueuses en phase secondaire, 
sxphilidesl 

- Sanguine : piqûre septique (personnel de santé), 
transfusion (très rare), transplacentaire (2""° moitié de la 
grossesse) 



c direct : visualisation du Treponem au microscope 



à fond noir « (spécifique mais peu sensible) 
■ Sérologie 



_VDRL : [♦) après 2-3 semaines 



e spécifique : 



_ F"M : immunof luorescence indirecte f» à 1 seme 
_ TPHyt - hemmaglutination passive (•) à 10 jours 
_ Test de Nelson (méthode de référence) : 

test d'immobilisation des tréponèmes l 
50-100% d'immobilisation : f» 1 - 2 mo 



génens), du tronc et dû Imo- planta ire 

! très polymorp niques et trèi contagieuses 

• Polyadénopathit fréquente, multiple, indolore, cenvical 
et éprtrochléenne avec * H5M 

* Sd pseudo-grippal et manifestations viscérales : rares 



S yphilis Tertiaire (2 à 10 ans) 



induration de qq. cm , indolente. Siégeant dans 
les tissus sous-eutanés. les muqueuses (langue), os. viscères, 
SWC 

• Syphilis cardia- vasctJaire : oortite, anévrtsme, 
insuffisance aortique 

• Neurosyphilis : méningite syphilitique précoce, signe 
d'Argyll-Robertsor, tabès, vascular.te cérébrale, démence. 




Antibiothéropie d'une syphilis primaire ou secondaire 

- Pénicilline G * Bemathine = Extencilline® 2,4 millions d'unité 
er une injection IM (assure un taux tissulaire tréponémiade de 
pénicilline pendant 15 jours) 

- Si CI : doxycycline (Vibromycme) 2 cp/j pendont deux 
semâmes, ou érythromycine 

Femme enceinte 

- Èxtenc illine® 2.4 millions d'unité en une injection im 

- Sa (allergie à la pénicilline) : désensibilisai ion spécifique à 
la pénicilline 

Sujet VIH i 

- Traitement prolongé (identique à la neurosyphilis ou à la 
syphilis tertiaire) : tîxtercill'ne® 2.4 millions d'unité TM /semaine 
pendant trois semaines 

- PL systématique ! (recherche de neurosyphihs) 
" pénicilline S 150 000 Ul/kg/j pendant 2 
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sexuels protégés, éducation du patiei 

- fcécbro'ior obligatoire j anonyme si traiti 



Mesures associées 



istage et traitement des partenaires, 
s rapports sexuels ou rapports 



- P-évention de >a réactior d' Meryheimer p ar corticothérapie 

R° d'Herxheimer : en début de traitement, fièvre, éruption 
cutané, polyadénopathie, hypotension 

réaction secondaire allergique, suite à la lyse des tréponèmes. 

• Surveillance des sérologies l/DRL. et VIH 



N°96 - Méningites infectieuses chez 
l'enfant et chez l'adulte. 



Principales bactéries responsables de méningites 
purulentes 

* Adulte ; Méningocoque > Pneumocoque > Listerio 

■ Enfant < 5 ans er NR ■ Méningocoque > Haemophilul 
irf luenzae (si non vacciné) > Pneumocoque 

• Nouveou-né ■ Strepto. 8 > Entérobactéries > Listerio 




• Syndrome méningé fébrile : céphalées, photophore, 
vomissements, raideur de nuque avec signes de Kermg el 
Brudzmski 

- Fièvre élevée 

• Recherche de signes de grovlté : 

Neurologiques - atteinte encéphali tique associée : 
-* troubles de la conscience. 
=> crise convulsives partielle ou généralisée 
m signes déficitaires encéphalitiques (: de 
focalisation : CI à la PL sons scanner préalable). 
=> atteinte des n crâniens 

- Troubles végétatifs ■ troubles hémodynamiques, 
encombrement respiratoire, irrégularité de la FR. 
cyanose, troubles de la régulation thermique 

- Signes eut are s : purpura 

- Recherche d'éléments d'orientation étio logique (cf.) 



Aoent 


Orientation étioloaique 


Pneumocoque 


■ Sujet âgé, alcoolique 

• Pathologie chronique sous-jacente : diabète, 
olcool. splénectomie, drépanocytose. myélome. 
immunodépression. 

■ Brèche ostéo-méningée post-traumatique 
' Porte d'entrée pulmonaire ou ORL 

■ b-ébut brutal, coma, convulsions, signes 
neurologiques focaux 


Méningocoque ■ Enfant, adulte jeune, déficit en complément 
' Epidémie hivernale. Sébut brutal. Purpura 
• Pas de signes neurologiques focaux 


Haemophîlus 
influenzae 


• NR, enfant < 6 ans, ou immunodéprimé 

• Absence de vaccination 

■ Association otite-conjonctivite 


Listerio 
monocytogenes 


■ Femme enceinte, sujet âgé. diabète, alcool, 
hémopothies malignes, cancers solides, 
im mu no s u p près se u rs 

• Evolution progressive, rhombencéphalite 

• Méningite lymphocytaire ou purulente (formule 
panachée) 


Strepto B 


nouveau- né 


Staphylocoque 


Inoculation, endocardite 


BSN 


Sujets âqés, immunodépression 


Anaêrobies 


Traumatisme pénétrant, neurochirurgie, infection 
ORL chronique (otite, mastoïdite, sinus.te) 


Tuberculose 


Immigré, corticothéropie. VIH, antécédent de 

PITnon traitée 

Contage 

Bhombencéphalite + méningite lymphocy taire 
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Ponction lombaire 

• Systématique 

■ Précédée d'un scanner sans mj si signes de focalisation 

■ Etude cytobactériologique du LCR 

Maeroieapi* : tersior. aspect (clair, purulent) 

- Cytologie j hypercytose > 10el/mm J . formule 
leucocytaire 

• Biochimie : protéinorochie - glycorachie - 
lactacidorachie (rarement dosée) - chlorurorache 

• Bactériologie j 

examen direct 

- cultures bactériennes * antibiogramme 




Autres examens coitiDlémentaires 

• Systématiquement : hémocultures répétées, ECBU, radio de 

thorax et des Sinus. NFS. plaquettes, lonogramme sanguin 

créctimne. glycémie, omylasémie 

- Recherche d'une do rte d'entrée : 

QRL ■ rhinc-pharyngite. otite, mastoïdite 
Brèche os téo- méningée i antécédent de traumo crânien, 
fracture de lo base du crâne, post-chirurgical, otorrhée ou 
rhinorrhpe rérébro-çnincle (faire une SU du liquide à la 
recherche de glucose : Signe un écoulement de LCR) 
- Cespiretoire. cardiaque (endocardite ***), digestive, unnaire 

■ Sca.n.r uns ini.ction - M parfois 






LCR» lOd/amS 

Prédominance Prédominance de 
Ivmphmvtain? (> 50W ) po\nudcairts <> 50% ) 

/\ 

H^.fclvioradiit Narmueljtordihie tienne Pas tic K eroic 

(«>.4V pMJ MwK i / X 
ou <Wi île Ui vIm MtJ / 

f T PnnraoCTUWt DactérleMMdéCHittc 
IkherculoM Vkow* l*W*§d«ngu» BactiritnM au 4Am 
LUénllM 1 MiTiir* li;u:ti(i|iliiliis itilli.i n/iiv Virale au déhul 
Crn*x*ccue BnirellDM' LiHfcrU iwoocytosèw Listeri.** 

lundid..*.- S u in.d.ii«, S .rvpl.io .<,□<■ Il Kéacli..,. nrfninRé* k 

ea±=u. sse- saar- 

CMY AmCmUm 
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Complications 

■ générales - 

Choc sep tique 

- Purpura fulminons 

- Déshydratation. SIAOH 

- CIVD 

- Décompensation de tares 

- Complications iatrogènes 

- Epilepsie 

■ Neurologiques aiguës i 

- Encéphalne présuppurntive : œdème cérébral 

- Abcès cérébral 

- Empyème sous-dural : collection Suppurée extra- 
cérébrale entre la dure-mère et l'arachnoïde 

- Thrombophlébite cérébrale (: suppurée) 
Angéite cérébrale 

- Hydrocéphalie aiguë par cloisonnement méningé 
• A long terme : récidives, rechutes, séquelles 
(troubles sensoriels et moteurs, épilepsie séquellaire. 
hydrocéphalie à pression normale, troubles des 
fonctions supérieures) 




• Si normoglycorachie et enfant ou adulte soin : 

probable méningite virale : traitement symptomatique 

• Si rhombencéphalite. Z causes : listeria (cf. 
méningites purulentes), ou tuberculose 

• Autres : rares, ou questions séparées. 
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Principes de traitement des méningites purulentes 

• Hospitalisation en urgence en réanimation 
■ Rééquilibration hydro-électrolytique 

• Traitement d'une complication aiguë ■ choc, CIVD. hypoxie 

• Anti-pyrêtiques (enfants ■**) 

• Eventuel traitement anti -convulsivant 

- Antibiothérapie 

- ATB mise en route précocement après prélèvements bactériologiques 
dés la constatation d'un LCR purulent ou trouble, sans attendre les 
résultats des examens complémentaires (cf. Tableau ci-joint) 

- Antibiothércpie parentérale à fortes doses, multiple, bactéricide, avec 
un bon passage méningé, probabiliste (fonction de la fréquence, du terrain 
et de lâge), active sur les germes suspectés ou en cause, adaptée 
secondairement d l'antibiogramme. 

• Eradi cation d'une porte d'entrée infectieuse i drainage sinusien, 
fermeture d'une brèche ostéo-méningée 

• Pour le méningocoque i mesures d« prophylaxie- : 

Pour le patient : 
m Déclaration obligatoire 

=1 Prophylaxie à la sortie de l'hôpital par Rifampicine 

=> ! Pas d'indication à l'éviction scolaire, au nettoyage ou à la fermeture 

de locaux 

- Pour l'entourage : indications très codifiées selon le nombre de cas : 
=s Rifompicme 10 mg/kg/j x 2 pendant 48 heures 

- Vaccination si souche A ou C 

• Surveillance clinique et biologique 

- Critères de guérison 

ApyrexiE > 8 jours, disparition des signes fonctionnels. 
PL de contrôle ■ indiquée que si BSN ou évolution atypique d'une 
mémngiteà méningocoque, pneumocoque et listéria 



AntibiOtH 


éropie des méninqiTes purulentes 


Examen direct négatif sans signes de gravité 


Adul'es et tirir.ris C?.G 


Pas d'orientation mais Signes de gravité 


Amoxicilline * ammoside [gentamione) 


ED négatif . mais orientation êriologique 


- Enfant ■ 

- HI et méningocoque ■ C3S 
Pneumocoque : C3G • ranco 

■ Adulte : 

- Méningoet HI : CIG 

- Pneumocoque ! C36 

- P5DP et /ou sigres de gravité : C3S • vancomycine 

- Listerio : omoxicilline * ammoside 

• Au lit du malade : irjection IVL immédiote de 1 g darnoxiulline ou de lg 
de ceftrioxone (Rocéphme) IVL 

- Puis : CIG - venco 


Purpura fulminons 


Méningocoque 


■ Adulte ou enfant > 5 ans sors signe de gravité : amoxicillme 
* Signes de gravité ou • 5 ans ■ CÎG 

■ Durée : 7 jours 

■ Pas de PL dt contrôle (souf PSDP et atypie) 


Pneumocoque 


• CIG forte dose 

• Signes de gravité ou PSDP (ATB récente, VIH) : CIG • vanco 
■ Durée : 10 jours 

- Pas de PL de contrôle 


Liftern 


■ Amoxicillme « ominoside 

• Si CI : Bactrim 

• Durée : 2-3 semaines 

• Pos de PL de contrôle 


B6N (É. coti) 


■ C3S 

• Djrée 3-6 semaines 



Âmoxicillirie : 200 mg/kg/j en 4 perfusions - Céfotoxime (Claf cran) : cOGmo/kg/j en 4 perfusions - Vancomycine ■ 40 à 60 
mg/kg/j en 4 perfusions - ôenramycine : 3 mg/kg/j 



Méningo-encéphalite herpétique 




■ Terrain ; enfart. adulte jeune 

■ Phase de début ; Sd pseudo-grippcl • fièvre i Sd 
méningé i Troubles des fonctions supérieures (aphasie) 

• Signes d'encéphalite : fièvre et : 

- Altération de conscierce avec Sd confusionnel 

- Troubles pseudo- psychiatriques : chargement 
de personnalité, troubles du comportement et de la 
mémoire, hallucinations (car atteinte temporo- 
frontale) : auditives, olfactives, visuelles 

- Aphasie (Wermcke «) 

• Sd méningé et HTLC : céphalées, vomissements, 
crise convulsive, déficit moteur périphérique, ûtexie. 
atteinte des nerfs crâniens, anomalies du champ visuel, 
oedème papillaire 




Attention NI 

■ Evoquer une méningo-encéphalite herpétique et 
traiter par aciclovir IV le plus précocement possible 
devant : 

- Toute encéphalite avec réaction lymphocyte ire 

- L'association de fièvre * aphasie, troubles 

— — — : 



• PL en règle précédée d'un scanner ! 

* Aspect de méningite lymphocytaire à liquide clair avec 
liquide hypertendu : 

- Pléiocytose avec prédominance lymphocytaire (; 100 
el/mn 3 ) t liquide hémorragique 

- Hyperprotéinarochie modérée (lg/l) 

- Chlorurorachie et glycorachie normales ou peu * 

* Augmentation du taux d'mterféron a 

• Analyse virologique : 

- Mise en évidence de l'ADN viral par PCE ••• 

- Cultures virales dans le LCR 

- Dosage des ac anti-HSV (si taux très augmenté par 
rapport au taux sérique : sécrétion introthécale) 



• Lésions d'encéphalite aiguë avec nécrose et 
hémorragie, principalement au niveau temporo- frontal : 

- Scanner : lésions hypodenses hété-ogènes à contours 
irréguliers avec * hyperdensités spontanées (zones 
hémorragiques au seir de la nécrose), f ixont plus ou 
mains le contraste, et avec un cedème pén-lésionnel 

- IftM f plus précoce) : hypoTl ovec rehaussement par 
le Êadolinium en périphérie lésionrellc et hyper T2 

■ Réaction inf lanmctore avec oedème cérébral : effet de 
masse ovec refoulement des structures ventnculaires et 
risque d'engagement 



■ Hospitalisation en ur 

■ Monitonng ccrdio-vasculaire (scope) 

■ Rééquilibration hydro-élettrclytique (notamment dune 
hyponatrémie par 5IA&H) 

■ Oxygénothérapie avec I ventilctior mécanique 

• Traitement antiviral : 

- Aciclovir (Zovirax*) IV 10 mg/kg/ôr. pendant 15-21 j 

■ A nti biothérapie contre la listénase si doute diagnostique ■■ 
Amoxiciliine • Aminoslde. et/ou contre le pneumocoque (C3G » 
Vanromyrine) 

■ T- anticonvulsivant : volproote de sodium (Dépakine®) 

• Lutte éventuelle cor.tre l'oedème cérébral : 

- Position demi-assise 

- MannitoIZOT, 

■ Surveillance de l'efficacité et de la tolérance du 
traitement 

■ A distance du traitement initial : kinésithérapie et 
rééducation adaptées 



Evolution 

■ 307= de mortalité globale (facteur pronostic majeur : 
rapidité de la prise en charge) 

Récupération lente et inconstante 

■ Séquelles nombreuses et invalidantes ■ troubles du 

langage et du comportement, déficit mnésique et intellectuel 

(retard psychomoteur cheî l'enfant), épilepsie séquelloire. Sd 
de Korsokof f 
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Peut être normal 
Anomalies non spécifiques : 

- Ralentissement de l'activité électriques cérébrale * 



- Ondes lambda ou delta, amples, monomorphes. 
généralisée, symétriques ou non. remplaçant l'activité de 
fond 

- Décharges épileptiques 

• Anomalies caractéristiques ; foyer d'ondes lentes avec 
décharges périodiques -■» . de localisation temporale, uni ou 



• 5_ j.et s^oneqaMrn.ir le v>j 

- Bactériennes : hstériose, tuberculose, leptospirose. 
mycoplasme, Lyme 

- Parasitaire : neuropaludisme. toxoplosmose 

- Virales : VZV, ÉBV. CMV, échavirus, adénovirus. 
inf luenzo, rubéole, varicelle, oreillons, rougeole... 

■ Sujet séropositif pour le VIH : infections opportunistes 
toxoplosmose. cryptococcose. encéphalite a CAW. 
mycobactéries. syphilis, nocardiose, ospergillose, LEMP (vir 
JC 40) 



Autres diagnostics différentiels 

Thrombophlébite cérébrale, abcès cérébral 
AVC septique (endocardite, anévrisme mycotique) 
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Nofes personnelles 



AS 



| N"97 - Oreillons 




Atteinte neurologique 

■ Méningite lymphocytaire oiguë 

(bé mgne) 

■ Encéphalite (rare) : 

- Fièvre modérée céphalées 
vomissements, troubles de la 
conscience, surdité transitoire 

- Séquelles (rares) : surdité de 
perception non opporeillable 

■ Cérébellite. PSN, myélite aiguë 
trarsverse. Sd de Suillain-Barré. 
atteinte des n. crâniens 



Epidémioloqie 

■ Molodie virole de l'enfance ou de l'adolescence, la plupart du temps bénigne, 
spontanément curable, mais ayant des complications potentiellement graves (aiguës : 
méningite, encéphalite, orchite - chroniques l surdité, stérilité) 

• Due à un virus à *ON enveloppé appartenant aux paramyxovïms 

• Réservoir strictement humain - Contamination directe par voie aérienne 

- Haute contagiosité 7 jours avant et après le début des signes 

- Infection endémique avec foyers épidémiques (collectivités) 

- Incidence variable scion lo couverture voccinale - France : 200 cas/100 000 hab 

• Nourrissons protégés par les ac maternels jusqu'à 6-8 mois 



Incubation 18-21 jours 



Parotidite 

• Tuméfaction parotidienne unilatérale 
puis bilatérale et symétrique 

• Consistance élastique 

• Douloureuse, avec douleur augmentée 
à la palpation 

• Comblement du sillon rétro-maxillaire 
sans modification de le peau en regard 

• Orifice du canal de Sténon rouge et 
oedématiê 

• t trismus réflexe, adénopathies 
satellites, pharyngite cedémateuse 



Autres atteintes glandulaires 



Orchite (succède à la parotidite) ; 

Survenant après la puberté 

Sauvent undatérole 

Scrotum augmenté de volume, 
rouge, chaud, oedématiê, douloureux, 
inf.ltré 

- i épididymite associée (palpation 
d'un gras cordon sensible) 

- Accompagnée de fièvre élevée, 
malaise, vomissements 




Diagnostic 

• Clinique IN 

■ Si forme atypique ; diagnostic de certitude : 

- Isolement du virus par IF ou PCR dans la 
les urines 

- Sérologies sur 2 prélèvements à 10 jours 

n ~ 

Traitement curatif 

• Uniquement symptomatique 

• Isolement et éviction scolaire jusqu'à 
guérison clinique 

• Parotidite : soins de bouche, 
antipyrétiques, antalgiques 

• Orchite : repos au lit, supensoir. AIN5 



- Séquelles *+ : atrophie 
■esticulaire avec risque de stérilité 
par azoospermie si bi latéralité 
Pancréatite aiguë 



Ovarite. mastite 



Prophylaxie 



Isolement et éviction scolaire jusqu'à guérison clinique 
Vaccination : 

- Vocor. vivant atténué 

- 1 inj SC ou IM entre 12 et 15 mois, puis roppel à 3-6ans 

- Seul (Imovax® oreillons) ou associé (ROR®) 

- Bonne tolérance, immunité durable et solide (95%) 

- CI : grossesse, immunodépression. affection oigue sévère en 

- Indications : 

-* Enfants > 12 mois 

» Adolescents ou jeunes femmes non immuns 

=i Après contage chez les Sujets monorchides ou malentendort* 

«■ Collectivité 
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Répartition 


Durée de vie 


Incubation après 


Pathologie 


P fakiporum 


les plus répandu! en 
région tropicale 


2- 9 mois 


7- 14 j 


- Fièvre tierce maligne 
■ Accès pernicieux */- décès 
• paludisme viscéral évolutif 




régions tropicale; et 
plus tempérées 




8-14; 


■ Fièvre Tierce bénigne 
■paludisme viscéral évolutif 


P ovale 




5ons 


B-MJ 


■ Fièvre tierce béniqne 




en foyers 


ZOans 


1 - 30j 


• Fièvre quarte 



; infectante incubation de 7 -30 j ours 





Paludisme de primo-invosion. 



spécifiques : fièvre, céphalées, myalgies. troubles digestifs *- (anorexie, nausées, 
orrhéc) anémie thrombopeme. (; hypocholcstcrolémic et hypertryglyceridémie) 



cérol «vol. 



Forme modérée ou chronique de 

Sujets en zone d'endémie soumis à 
des réinfestotions répétées, ou après 
prophylaxie par chlaroquine à laquelle P. 
faloparum est résistant : 



Accès po lustre intermit 



Tableau typique en 3 phases ; 

Frissons * malaise intense pendant une 
heure, sensation de froid 

- Ascension thermique rapide puis fièvre 
0 39-40" pendant 3-4 heures 

- Sueurs prafuïes. polyune. 



Accès palustre grove (pernicieux) 

■ Urgence diagnostique et thérapeutique 1 
• Survenue brutale ou progressive de 
symptômes d'accès palustre avec ( 
MAJEURS OMS 2000) : 

- Troubles de le conscience 



majeure, anémie, œdèmes des 



t fébncule 

- Biologie anémie, leucopénie. 
thxombopénie 

- Frottis rares hématozoaires 
(diagnostic difficile!) 



défervescence thermique, Qîthénie perdant 1- Z 
Examen clinique pauvre = 



■ Ces accès se répètent périodiquement : tous les 
2 jours pour vivax et ovale (fièvre tierce bénigne) 
ou tous les 3 jours pour malarioe (fièvre quorle 
bénigne) 

• Pour P. fcJciporum. lo périodicité «t d'abord 
moins nette (t 2 jours) ions réelle rémission entre 
le: crises puis fièvre tierce maligne 



il simple : coloration au MGS réalisée en urgence 
diagnostic d'espèce (grStf à l'nfpert du frottis, des hématies, et 
du stade évolutif du parasite) et la la densité parasitaire ZQOP/U. 

S. mait utilise une technique 
pas l'espèce 1 
lh] ->!0-ZOP/fiL 



trotion lysont les hématie: 
iu sèche cheveux (5mm) ai 



viscéral évolutif, dépistage de don sanguin, diagnostic rétrospectif d'une 
fièvre et enquêtes épidémiologiques (IFI. ELISA. Hémoggluti nation) 



e d autres tests d'appoints pour détecter une parositémie 



faible : 

_ ÇflC {•■niiWttt* d* I P/aL) 

' Test immunochromatogrophioues sur bnndelettes : 
_ Détection Ag commun aux 4 espèces i Aldolose 
_ Ag spé de fûlc.parum i HRF2 au pLDH ( ex : Mon TTC malaria) 
PCR : peu développe ei routine 



C 



5g/dL 

CO, ■ 15mmol/L 



--■ Anémie grove 

■» Aeidose pH< 7j 

• Hypoglycémie • z.zmrool/l. 

— Etat de choc PA* BOmmHç, 

— S6RA lyndrome rejpirotoire aijuc 

= Hémorragie spontanée (CIVD) 

-» Hyperlaetatémie 

— IR creat . Î65 umol/L 



• La présence d'un seul de ces iferns 
impose l'hospitalisation en r 

Chtèr«s MINEURS ; 
-» Porositémie > 5°/. 
- Bilirubine > 50 fl 
-> VC > 40°C 



terrain ; immunodépression. 
solénectomie 



Bilan systématique 

• NFS : onémie. thr-ombopénie. 

• Bilan hépoto-celluloire : . ASAT. AlAT, 
Bilirubine libre. PAL. _&T. LDH 

• Hémostase : TP. TCA. Fibnnogène 

• Iono. Gai du sang , créatininémie. glycémie 
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FROTTIS : CRITERES MAJEURS DE DIAGNOSTIC D'ESPECE 





MALARIAE 


VIVAX 


OVALE 


FALCIPARUM 


Frottis 


Frottis bigarré (présence de tous les 
stades du parasite) 
Pigment abondant 




Bigarré 


MONOTONE (même 
stade) et plusieurs 
parasites dans un même 
&R 


Aspect SR 


SR de taille il 
Ponctuation de ZIEMANN 


Taille f. 


Taille t. ovale à bord 
frangé (en comète) 


SR de taille NORMALE 
Taches de MAURER 


firanulation de Schiif f ner 


Trophoioîte 


Annulaire épais, carré ou en bande 
équatoriale. 


Corps amoeboïdes 
Annulaire épais 


Annulaire épais 


Aspect en bague à chaton 


Schizonte 


Rosace régulière 
6-12 mérozoïtes 
occupant tout le SR 


Rosace irrégulière 
12-24 mérozoïtes 
occupant tout le SR 


Rosace irrégulière 
6-16 mérozoïtes 
n'occupant pas tout le SR 


Absent du sang 
périphérique à cause de la 
Séquestration dans les 
capillaires profonds 


Samétoeyte 


Sphérioue occupant la totalité du SR 


Massif, rond, occupant 
tout leSR 


Rond, moins étendues que 

VÏWIX 


Gamétocyte en banane 



Prophyloxie du paludisme 

• Informât ion du potient des risques de 
paludisme et de lo nécessité d'une consultation 
précoce au moindre symptôme 
■ Réduction des risques de piqûres de 
moustique ■ insecticides, moustiquaire imprégnées 
de pyréthinotdes. précautions dés la tombée de la 
nuit - répulsif!, pondons et vêtements longs 

chiimoprophylaxies x prennent la veille du départ 
(sauf le Lariom® qui Se prend 10 jours evant pour 
évaluer sa tolérance), et sont prolongées A 
après le retour 







du pays 




I 


Chloroouine : Nivaqume® lOOng 1 




Cp/.i 


2 


Association chloroqu i ne - proguani 1 : 




Nivaqume® 100 mg (1 cp/j)et 




Poludnne» 100 mg (2cp/j) : 




Savarin** lcp/| 


3 


Lariam® I cp à 250 mg/semaine 




Walarone lep/j 



> Nouvelle classe thérapeutique - 
ARTEMISININE (ARTEMETHER) et dénués . 

ht 

-- aaxvevclint DOXYPALU» : Braahvlaxie du 
paludisme dans les pays du groupe 3 (Asie du Sud 
Est —. Amérique du Sud. Afrique] 
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Traitement curotif 

■ Hospitalisation (en réo s, signe de gravité) 





anti-paludéen adapté 


Signes de 


Pays du groupe 1 


Pays du groupe 2-3 


Absents 


■ Chloroquine [Nivaguine S) P 0. : 25 
mg/kg sur 3 jours 


• Holfon » 25 mgAg en 3 prises 
orales, d jeun oprès EC6, puis cure 
répétée 7 j plus tard (uniquement 
chiï l'enfant) 

• Méfloquine (Lonom ®) : 20 

mg/kg en trois prises orales 
espacées de S heures (pas de 


Présents 


- Quinine IV ' 25 mg/kg/ j perfusions continue puis relais PO à dose 
curotive après 48 h d'apyreiie et régression des signes de gravité Durée 
du traitement *7 jours 

; Tétrccycline (si résistance à le quinine suspectée : pays d'Asie) : 
Doyeycline IV 200 mg/j (enfants et grossesse Clindamycine) 
• Surveillance 1 

Quminémie (dosage urgence par HPIC) 

Parasitémie (frottis) 

- Si insuffisance rénale : dose/3 après 48 h de traitement à dose pleine 

- ECG/j et glycémie avont et oprès chaque injection de quinine 



• Traitement des complications : artipyrctiques, anti-convulsivants. rééquilibration 
hydro-éleetrolytique. traitement d'une insuffisance rénale 

Oeraratior :bligotcire 

• Surveillance étroite, notamment des effets secondaires des a m i- paludéens 

Hypoglycémie -• due à la quinine 

Fièvre bilieuse bémoglobinuriqu* apun tmt ou une prophylaxie par la quinine, c'est 
une tubulo- néphrite oiguè fébrile ( : accident immuro-allergique à la quinine) 





Pharmacologie 


El 


CI 


Tmt PraphylaKique 


Tmt Carat, f 


C Maroquin* Ni «qui™* 
(Cloroquine . progoaniii 

S* VA SIN=*i 


Amino-4-q.uinoleirie 
agissant au stade 
intraéytrocytare. 


Bien toléré 
Toxicité rét>r.enre (à la 
poso du tmt du _~C 


Bétino|>atr.e 
Enfant ■ 5 ans 


rVédjcament de chou 
cnel les voyageurs [en 

■hro 


Recommandé seulemen si 

non folc'parum. 


Progoanil • 
AtQWKjuone 

MA LA DOME* 


Effet syw;,quc 

■t < proguanl ( 

actif) inhibe la synthèse 
de folare du parasite par 
inhibit-ondelo DWFft) 




HS 


OUI 
Efficace en zone 
chforoquino résistante. 

aorès le retour. 


Paludisme aigu non 
en M endémique 


Halof tum-ine halfan* 


Amino-alcoa 
phénantrémaue. 
schnonticide 


Trauhlei djeîfif s 
Tcrsaae de pointe 


Allongement de l'eipate QT 
Grossesse-Allaitement 


NON 


Tmt curatif surtout chei 

MM 


M.floaulr* LARIAM* 


Ami no -alcool quinalc'iaue 
Scniionfieid* 


Mouvant tolérenee /olprooht de Ma 
Céphalées tri qtt DEPAKINE** ( eonvubon»') 
nausées, vomissements IR. IH. Enfant . 15 Kg 


OUI ( i d la tolérance) 


Tm. curatif des accès 

palustres en zone 
eiloroquino résistante 


Quinine QUINIMAX* 


Alcaloïde schnonticide. 


Hypogée imtt dos* dp te 
Cinenonume : 

Fièvre bileuse 


mtra^ntncuairtfECS er, 
survei llonce) 

HS 


NON 


Tmt curatif de lattes 


Co - arte met her 
COaRTEM* 
(Artemether - 
Luinéfantrine) 

Approuvé par f OMS dois 
le programme * foire 
reculer le palud.sme ». en 
zcre erdenuque) 


extont d'ure plante 

Lunêfantrjw i ami no 

alcool analogue de la 


Bien toléré : : nausées, 

douleurs abdominales 

busse de! ré^culocytes 
ei élenron des 


Srossese-Allnitemenf 


NON 


Tmt curotif des accès 
chloroqumo résistante . 
Aussi efficace que ta 

Tmt peu coûteux : I €/le 
Tmt 
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Cas de paludisme (pour 100 000 hab.) dans le monde 




HELMINTHIASES 



N°100. Parasitoses digestives : lambliase, téniasis, ascaridiose, 
oxyurose, amibiase, hydatidose. 



Familles nuriisiluires 



1- ;i m il II' 


Type 


Parasttose 


Parasite 


1 ( oiiKinismes unicelliilaires, mais 
avec reproduction sexuée| 


[-'l;lj>e]lés 


Lambliase 


t liardia iniesihwlis nu kimhlia 


Amibes 


Amibiase 


Entamœba hisiolytica hisiolytica 

1 nUium/ki IlKniK t ii, minuta 


| Métazoaires (organismes 
pluiicellulairès) 




■WïiridioSL' 

léniasis 
Hydatidose 


Ascaris lumhricoïdes 
Enterobius vcrmicularis 


l'Iathdminthes (vers plais) 
et segmentés (eestodes) 


Tœnia saginata ou solium 
F.chinoeoecus granuiosits 



HELMINTHIASES 



NEMATHELMINTHES 

Vers ronds 


PLATHEL 

Vers 


MINTES 

plots 


Nématodes 


Cestodes 

(Segmenté) 


Trémctodes 
(Non segmenté) 


OXVUROSE 




ANSUUXULOSE 


TAÉNIASIS 


HYDATTDOSE 


FASCIOLOSE 


BILHARZIOSE 


Enterobms 
vermicularis 


Ascaris 
lumbncotdes 


Strongyioides 
Stercobris 


Teania saginota 


EchinrococcuS 
granulosus 


Fascioio 


Schistosoma 
mansoni 


55 x 30 fm 


65 x 45 pm 


Iim rtubditoidt 

150 x 10 pm 


© 

45 um 


Scolcx ae.og.-.ï 


150 x 60 


150 x 50 



Images «traites de l'ANOFEL 3 



PROPHYLAXIE ANTIPARASITAIRE 



OXYUROSE 


Hygiène manuelle et anale. 

Couper court les ongles. 

Eviter un grattage anal avec partage manuel 

Traiter toute la collectivité si atteinte d'un sujet 


ASCARIDIOSE 


Lutte générale contre le péril fécal 

Mesure d'hygiène drastique en zone d'endémie 

Laver les mains, rincer les légumes, fruits avec de l'eau minérale. 

Faire bouillir l'eau ou traiter avec de Ihydrazone 


A N6UILLULOSE 


Lutte contre le péril fécal. 

Ne jamais marcher pieds nus dans des marres ou flaques d'eau 
Porter des chaussures bien fermées 


TAENIA SI S 


Surveillance vétérinaire de la viande bovine dans les abattoirs 


HV0ATZDOSE 


Hygiène manuelle 

Eloigner les chiens de la nourriture humaine. 

Surveiller les chiens vagabonds stt aux abords d'élevages. 

Vermif ugations régulières des chiens { stt chez les éleveurs de mouton) 


FASCIOLOSE 


Contrôle des cressonnières. 

Eviter la consommation de plantes aquatiques (sauvages ••) en périphérie de zones d élevages 


BILHARZIOSE 


lutte contre le péril fécal 

Eviter les bains en eau douce en région d'endémie 



Anguillulose et Bilharziose ont une contamination par pénétration tronsaitanée 
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pathogène 



Cycle 
parasitaire 



Cosmopolite. Très fréquent chez les enfants, en collectivité. Il ne s'agit pas d'une maladie liée au péril fécal. 

Cycle direct : HD= Homme, vers adultes dans la région iléo-ctEcale. ils se nourrissent de débris alimentaires. Après 
fécondation, les femelles pondent sur la marge anale ( 10 000 ceuf /femelle en 20-60min).Puis remontent dans l'intesti 
et meurent ( durée de vie - 2-3 mois). 



Contamination 



Ingestion d'oeuf directement infectieux =» AUTO INFESTATION *- 
œufs répandus dans les sous- vêtements, literie, sol 



(le * souvent) 



Phase invasion : silencieuse, légère hypereosinophilie 
Phase d'état : PRURIT NOCTURE (lors de la ponte). Quelques troubles intestinaux (coliques, nausées..,) troubles 

Complications : appendicite, vulvo-vaginite possible chez la jeune fille, infections urinaires 



U la marge anale 

u Test de 6rahcm fScotch test le matin !) 



mee d'ceuf asymétrique 55x30 fjm 4 embryonné, incolore à coque lisse 
Pas d'ceuf dons les selles IN (souf poly infestât ion) 



Scotch ksi oxyure (ASUI : \±;l 

Souvent diagnostiqué par le malade lui-même qui constate sur ses selles, la marge anale ou le linge, de nombreux petits 
vers bloncs. 



Pyrvinium Povanyi® 5mg/Kg dose unique (! urines et selles rouges) 

Pyrantel Combantnn® 750 mg dose unique 

Flubendazole Fluvernal® 100 mg 
ou 

dlbendozole Zentel® 400 mg dose unique 



répéter le Tmt après 21 jours 
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Ascaridiose : Ascaris lumbricoides 



pathogène 


Ver rosé (- vivant) blanc (- mort) de 20cm de long. 


Epidemiologie 


Homme est le réservoir. Maladie cosmopolite. Endémique dans les pays du tiers monde 
ceufs résistent dans le milieu extérieur plusieurs années Rare en France 


Maladie liée au péril fécal, les 


Cycle 
parasita ire 


CEufs éliminés dons les selles. Embryonnement dans le milieu extérieur. Ingestion d'oeufs, migration larvaire 
transviscerale -¥ passage par le foie et système porte coeur droit poumon pharynx déglutition puis tube 
digestif. Larves sont adultes en 2 mois. Durée de vie des adultes = 12-18 mois 


Contamination 


Eau de boisson, mains sales, aliments souillés par des ceufs embryonnés. (maladie des mains sales 


Clinique 


Phose invasion : miarction larvaire =s Syndrome de Loeffler : fièvre, toux, dyspnée, crachats, ooocité rodioloaiques 
hypereosinophilie (Courbe de lavier) 

Phase d'état : troubles intestinaux, vomissements, irritabilité, insomnie, orurit. sialorrhée. 
Complications : anoiocholite. occlusion, oancréatite. Deritonite. 


Diagnostic 


Coprologie ; recherche d'ceuf non embryonné à l'émission ( 65x45 m), toque brune mamelonné. 
Vomissement des vers adultes 


Traitement 


Levamiiole Solaskil® 150 mg dose unique p 






Flubendazole Fluvernal© 200 mg/j pdt 3 jours 
Albendazote Zentel© 400 mg dose unique 
Mebendaiole Vermox® 200 mg/j pdt 3jours 
Ivermectine Stromectol® 
Pyrantel Combantrin® 750 mq dose unique 
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Teaniasis : Teania saginata 



pa^ogène 


Scolex piriforme de 2 mm. strobile de 3 à 8 m comportant 1000- 2000 anneaux. Le demie 
œufs. 

L'embryophore à coque épaisse contient l'embryon hexacanthe (= 6 crochets) 


r segment contient 50 000 






Cosmopolite, fréquent en France {500 000 cas annuels). Lié à la consommation de viande c 
embryophores ne sont pas infectieux pour l'homme (maladie non liée au péril fécal). 


rue ou mal cuite. Les 




Cycle 
parasitaire 


HD - Homme teania adultes (en 2-3 mois) dans l'intestin, segments mûrs sortent activement par l'anus en dehors de la 
défécation. 

HE - bovin, ingère f embryophore qui migre pour s'enkyster dans un muscle = CYSTTCERQUE (Cystite rcus bovis - 
larve vésiculeuse enkvstée dans le muscle, meurt au bout de 2 ans). 


Contamination 


Ingestion de viande crue ou mal cuite contenant des cysticerques ( viande ladre) 








Phase invasion : asthénie, diarrhées 








Phase d'état : asymptomatiaue +**. prurit anal, constipation, céphalées, amaiarissement 






Clinique 


Anneaux mobiles émis HORS DEFECATION 






Diagnostic 


>■ Segments mûrs retrouvés dans le slip par le patient 

> Test de Grahom ou Scotch test à faire le jour en fin de journée ( i oxyurose le matin 
Rechercher des segments de 2x0 ,5 cm (anneaux blancs, mobiles, pore génital latéral) o 


U réveil) 

embryophore de 45ym 




Traitement 


Niclosamide TREDEMIDE 6 4cp à 500mg en 2 prises à I h d'intervalle ( A jeun, sans boire ni fumer dans les 3 heures, 
et prendre un purgatif salin après le traitement) 
Praziquantel BILTRICIDE" 10 mg/Kg en 1 prise 
Graine de courge fraîches ( pour la femme enceinte) 
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Notes personnelles 
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Hydatidose 



Répartition, cycle biologique, transmission 



■ Echinococ:ose due à un ténia (Eehir 
granulosus) dont l'homme est un hôte Intermédiaire 
accidentel et une impasse évolutive 

' Cest un ténia du chien, mais dont l'hôte habituel 
est le mouton : petit tenta de 3-5 mm de long avec 3- 
4 anneaux 

* Bépandue dans les zones d'élevage de moutons: 
bassin méditerranéen. Amérique du Sud. Australie. 

■ Contamination humaine directe (ingestion directe 
d'oeufs au contact d'un chien parasité) ou indirecte 
{eau, aliments, objets souillés par des déjections de 
chien) 

■ Eclosion de l'œuf dan; 



jfoie 



s 60% 



libération d'un 
ichissement de la paroi 
ie par la veine porte - 
icas mais possibilités 



d'atteinte du poumon et de tous les organes 
• Formation d'un kyste, contenant le liquide 
hydatique (eau de roche), dont l'évolution naturelle 
est l'augmentation de volume puis la rupture 



Examen radiologique (cf.) 

Eosinophilie normale 

Diagnostic de certitude par sérologie 



Kyste hydatique du foie (60%) 



■ Hépatomêgolie bien tolérée, isolée, lisse, indolore de découverte fortuite 

• Souvent découverte lors de manifestations allergiques 

• ASP : déformation en brioche de le coupole diaphragmât ique droite, 
calcifications cernant le kyste 

- Echo : localise les kystes et affirme leur contenu liquidien 

- TDM ■ indispensable en pré-opératoire, ! la ponction -biopsie hépatique 
est formellement Cl (risque d'essaimage parasitaire) 

• Complications possibles : 

- Fissuration dans les voies biliaires : angiocholite 

- Infection aiguë ■■ abcès 

- Infection subaiguë avec rupture dans le péritoine (choc anaphylactique, 
échirococccse péritonéale). plèvre, bronches 

- Compression du système porte et/ou des veines sus-hépatiques 



Kyste hydatique du poumon (25% ) 

Souvent latent 

Découverte radiologique fortuite : opacité parenchymateuse unique o 
ultiple, arrondie, opaque au hydroaérique 
Risque de fissuration, infection, rupture (vomique hydatique). 



Curatif : toujours radical III 

- Chirurgical : ablation complète du kyste sans l'ouvrir 

- Si CI à la chirurgie : technique PAIR (Ponction-Aspiration-Injection 
d'éthanol -Réaspiration) sous contrôle échographique 

- Médicaments en complément : albendazole (Zentel) 

Préventif «»* ; élimination des chiens errants, vermifugation des chiens 



Amibiase ~| 



Répartition, cycle biologique, transmission 

• Agent : Entamoeba histolytico histolytica (EKh) 
(seule espèce pathngère pour l'homme) issiie de 
Entamoeba histolytica minuta (Ehm) (saprophyte Et 
asymptomatique) 

• Prévalence de 10% danî les pays en voie de 
développement (chauds eJ humides ♦*) 

• Contamination oro-fécale directe (nairs sales) ou 
indirecte (aliments, boissons souillées), 

• Digestion de la paroi des kystes de Ehm dans la paroi 
colique • amoebase infestatiort 

• Dais certains ces. transformation de Ehm en Éhh 
qui possède un pouvoir pathogène — amoebose mclad e 

• Ehh envahit la muqueuse colique avec ulcérations et 
abcès sous-muqueux - érosion des vaisseaux du système 
porte - transport vers le foie avec formation d'abcès 
hépatiques - transport éventuel vers les poumons 




- NFS (forte HPLN), VS très élevée 

■ EPS souvent négatifs : les répéter 3 jours de suite 

• Sérologie -» : positive dés les premiers jours de la 
maladie (sauf dons le forme intestinale) 

• Examens radioloqiques (cf.) 



Amibiase inl 

• Douleurs abdominales, diarrhée ofécale, glairo-sanglante 

• Sd rectal : épreintes, ténesme 
- Asthénie, déshydratation. A ES 

• Complications : colique maligne (lésions étendues à tout le côlon : 
hémorragies, perforation, péritonite aseptique), choc septique. 

tumeur colique 

: muqueuse inflammatoire, ulcérations multiples 



Amibiase hépatique 

• Hépatite amibienne diffuse pré- suppura tive ■ AES variable, 
fièvre modérée, douleur de l'hypochondre droit, hépaîomégalie 

douloureuse, isolée 

■ Abcès amibien hépatique : 

Tableau septique majeur avec hyperthermie 

Hépatomégalie douloureuse 

- RP ; hémi -diaphragme droit surélevé, immobile (atteinte 
phrénique puis pleuro-pUmonaire possibles) 

- Echo : formations anéchogènes o^ec renforcement postérieur 
errondies. hétérogères 

TDM ■ hypodensités mal limitées, intra- hépatiques 

- Ponction des abcès sous écho (sauvent inutile) i pus chocolat. 
Sténle 

• Pronostic sombre en abserce de Traitement 



Traitement 

• Amoebicide : Flagyl pendant une semaine puis amoebicide de 
contact (Inîétrix) pendent Z semaines 

• Chirurgie si résistance au traitement ou complication 

• Préventif : lutte contre le péril fécal, hygiène 




67 



GIARDIASE : Giardia intestinaiis 





> Giardia intestinaiis 

protozoaire anaérobie flagellé 

_ Forme végétative : 

vit dans l'intestin grêle. 
Elimination dans les selles lors 
d'épisodes de diarrhée. 
Forme de cerf volant (10-20 y. 2 
noyaux) 

_ Kyste : 



fectieux 
:e dans le 



longue résistance 

2 ou 4 noyaux (4 
double paroi, ovoïdes. 



kyst 



EPIDEMIOLOGIE 
Protozooze intestinale très rependue dans le monde. 
Prévalence : 2-5% pays industrialisés 

20 % pays en voie de développement 

En France ^ enfants *« 

Homme est le principal réservoir 

Contamination par ingestion de kyste : eaux sales, 

aliments souillés, contact direct avec un individu 

contaminé. 



Cycle 

_Ingestion du kyste 
_Désenkystement dons 
l'estomac sous PU acide 
_La forme végétative peut 
s'enfoncer dans les cryptes 
de la muqueuse intestinale. 
_X" por scissiparité. 
_Enkystement lorsque le 
trophozoïte se détache de 
la paroi. 

_Maturation dans le milieu 
extérieur. 



CLINIQUE 



Enfant 



luleur chann 



troubles intestinaux intenses 
Selles fréquentes, semi liquides 
mousseuses, c 
Etat d'anore> 
Pas de troubles du sommeil 
Sd de malabsorption intestinale 
Evolution par crise 



Selles pâteuses. 
Rarement diarrhéiques. 
Douleurs abdominales. 
Etat nauséeux 
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r Orientation 

malabsorption, épidémies, collectivité d'enfants. 
' Biologique 

Selles d'arrh&ques ■■ entre lame et lamelle, à l'état 

frais. 

Trophoïoïtes - 2 noyaux • axostile * 8 flagelles 
(mobiles I) 

Forme de cuillère, cerf volant 
15x10^ 

Kystes : 4 noyaux, double coque, réfringent, axostyle. 
Selles pâteuses : 

Concentration parasitaire et recherche de kystes, 

> Capsule ENTEP.OTEST* 

On examine les produits de tubage duodénal après 
ingestion d'une capsule de gélatine. 
Recherche de trophojrdttes. 

> Copro Ag : recherche d'antigènes solubles dans les 
selles (Elisa kits) par des Ac monoclonaux. 

> Sérologie : peu ulisée { IFI, ELISA) 

> Culture : en recherche, jamais en diagnostic 
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Diagnostic 




Notes : 
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N°102- Pathologie infectieuse 
chez les migrants 



Migrants en France 



■ 1,2 million d'européens : portugais > italiens > espagnols > yougoslaves 

• Maghreb : 1.5 millions : Algérie > Maroc 

• Afrique Noire francophone. Madagascar. Comores : 200 000 

• Turquie : 150 000 

■ Amériques : 60 000 

■ BOM-TOM : 150 000 or.ginc 



s de Guadeloupe et Martinique 



types de pcthologies infectieuses 



Mélodies infectieuses d'apport : 

Pathologies contractées en milieu tropical 

Ne comportent pratiquement oucur risque pour la 
population de la Fronce métropolitaine (conditions 
climatiques et /ou vectorielles de développement et 
transmission non remplies) 

Essentiellement des parasitoses et des mycoses 
Dépistage et traitement aisés : à rechercher et 
traiter Joutent plus que les conditions de vie et 
d'hvoiène antérieures ont été défavorables 



• Pathologie! ocquises en Fronce métropolitaine. 

favorisées par le transplantation et les conditions 
socio-économiques défavorables 

• Infections bactériennes et virales ♦« : ORL, 



respi 

■ Tuberculose *** 
• MST ... 

■ Gravité particulière des infections 
chei les drépanocytoires 



Migrants d'Afrique noire 



Par-osi Toses : 

- Ascandiose. ankylostomose. anguillulose 
Amoebose, giardiose 

Taeniasis (T saginata, H. nono) 
Dracunculose, onchacercose 
Filoriose lymphatique (W. bancrofti), toase 
Bilharziose urincire (S haematabium) 

- Bilharziose intestinale (S. moisori) 

- Bilhariiose rectale (5. intercolotum) 

- Leishmanioses 

- Paludisme (surtout dû à P. falciparum) 

- Trypanosomose africaine (rare) 
Mycoses : 

DermatoptiyTies. mycétomes 
Histoplcsmose africaine (H. duboisii) 
Histoplasmose américaine (H capsulatum) 

- Mycobacténcses cutanées 

- Tréporématoses endémiques (Pian. Bejel) 

- Entérites bactériennes 

- Trachome 

Viroses : VIH et HTLV 1. hépatites B et C 



Diagnostic et prévention 



• Identifier les urgences diagnostiques : frottis /goutte épaisse, 
électrophorese de l'Hb 

• Savoir rechercher ces différente) pathologics, notamment en 
fonction des origines, de râge, du délai d'omvée en France — 
interrogatoire minutieux Indispensable t 

• Rechercher systématiquement certaines pathologies en fonction . 
conditions de vie et d'hygiène : tuberculose et MST — 

• Instaurer rapidement un dépistage et un traitement de toute la 
collectivité et de l'entourage 



Migrants des Antilles 

Ascandiose, ankylostomose, anguillulose 
Amoebose (rare), giardiose 

- Filanase lymphatique (W bancrofti) 

- Bilharziose intestinale (S. monsoni) 
Mycoses : Histoplasmose américaine (rare) 
Bactérioses 

- Tuberculose, lèpre. 

- Entérites bactériennes 

V.roses - VIH et HTUV1. Dengue . Hépatites B et C 



Migrants du sud-est osiatioue 



Parasitoses 

- Ascondiose ankylostomose. 
artguilluJose 

- Amoebose. giordtose. taemasis 
(T saginata. T solium, H. nona) 

- Fibriose lymphatique (W. 
bancrofti, B.maloji) 

- Bilharziose arténo-ve neuse (S. 
joponicum) 

Opi £ t orc h i ose. oaragommose 
bistomatose intestinale 

- Paludisme (P. folciparum. ?. 
vivax, P malanoe) 

Mycoses 

- Ùermatophyttes 

- Histoplasmose omérieome (H. 
capsulatum) 

Bacténoses 

- Tuberculose, lèpre. 

- Entérites bactériennes 

- Hépatites B et C 

- MM 

- Dénoue 
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Migrants d" Amérique Latine (dont 
6uyane Française) 

■ Porositoses 

- Ascondiose, ankylostomose, 
anguillulose 

- Amoebose, gardiose 

- Hydotidose 

- Filcriose (ymphairque (W bancrofti) 

- Onchocertose 

- Bilharziose irtestirole (S. mansoni) 

- Leishmaniose cu-anéo-muqueuse (du 
nouveau monde) 

- Leishmaniose viscérale 

- Paludisme (P. folciparum. P. vivox, P 
malariae). 

- Maladie de Chagas (rare) 

• Mycoses 

- Histopiasmose américaine (H. 
capsulotum) 

Blastomycoses 
Chromo mycose s 

• Bacténoses : tuberculose, lèpre, pion 

• Virose : VIH et H11W. HépaMe B et 
C, Arbovi roses 



Migrants d'Afrique du Nord 

■ Parosifoses 

- Ascondiose, onkylosfomose. 
an gui I lui ose 

- Amoebose, giardiose 

- Taemasis (T saginata. H. 

- Hydotidose 

- Bilharziose un noire 
(quelques foyers dans le sud) 

- Fasciohose 

- Leishmaniose cutanée, 
leishmaniose viscérale 

• Mycoses : dermatophyties 

• Bacténoses 

- Tuberculose, lèpre 
(quelques foyers au Maroc) 

- Entérites bactériennes 

- Choléra (retour de 

■ Viroses : Hépatite B. VTH 



N"107- Voyage en pays tropical | 
Conseils avant le départ J^C > 



Prophylaxie du paludisme 

• Information du patient des risques de paludisme et de la 
nécessité d'une consultation précoce au moindre symptôme 

• Réduction des risques de piqûres de moustique : insecticides, 
moustiquaire imprégnées de pyréthmoides. précautions à la tombée 
de la nuit (risque de piqûre maximal : répulsifs, pantalons et 
vêtements longs) 



Sroupe du pays 


Chimioprophylaxie 




Chloroquine ; Nivaqume® IGOmq 1 cp/| 


2 


Association chloroquine-proguanil ; Savarine® 


3 


Lariam® 1 cp □ 25C mg/semame 



• Prévention des transmissions oro-fécales : 

- Eau potable, sinon désinfectée et filtrée. Eviter les glaçons. 
Se limiter si possible aux boissons encapsulées ou bouillie; 

Alimentation : fruits peiés, légumes crus évités ou consommés 
après lavage. Eviter les viandes peu cuites, les poissons et 
crustacés crus (fièvre typhoïde) 

- Hygiène ; se laver les mains après le repas •* 

• Eviter les eaux douces stagnantes : bilharziose 

• Eviter la marche pieds nus sur sol humide ou marécageux : risque 

■ Préservotif systématique : risque de MST très élevé en milieu 
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Consulter le BHE du 13 Juin 2006 : Santé des 



Vaccinations 



Vaccin 


Indications, modalités 


Antiamarile 


• Obligatoire ou Très recommandé pour 
tous les pays d'Afrique mtertropicale et les 

« En centre agrée, rédaction d'une 
certif icot international de vaccination 
■ Efficace 10 j après, valable pendant 10 
ans. possible dés l'ôje de 6 mois 


Poliomyélite, 


■ Indispensable 

■ fiappel tous les 10 ans 


Hépatite B 


• Indispensable pour les jeunes, expatriés 
et travailleurs de santé 


Hépatite A 


■ Utile, recommandé pour les adultes non 


Diphtérie 


• Obligatoire : mise à jour de la vaccination 
si voyage en pays de l'Est, et pour les 
enfants quelle que soit la destination 


Antirabique 


• Séjour prolongé en zone rurale, enfants 
d'expatriés résidant er. PVD 


Anti-méninge 


• Obligatoire pour les pèlerinages à la 
Mecque (vaccin quadrivolent : A.C. Y. W135) 

• Conseillée pour les séjours de longue 
durée dans les pays endémiques (Sahel . ) 
(vaccin bivalent A.Q_ 




Mon disponible en FRANCE 



* Mise à jour systématique des autres vaccins : BCS. ROR 



et recommandations sanitaires 2006 www.mvs.fr 



Fièvre 



3 pathologies à éliminer 



• Paludisme à P. falciparum 

• Fièvre typhoïde 

■ Méningite bactérienne 



Interrogatoire minutieux 



Lieu, saison 

Durée, conditions de vie et d'hébergement 
Etat des vaccinations, prise d une prophylaxie 
Facteurs de r.sque sexuels (MST) 
Notion de morsure, piqûre, bains en cou douce. 

Pathologies sous-jocentes 

Délai de survenue de lo fièvre (incubation ?). 
caractéristiques : frissons, sueurs, fièvre brutale ou 
progressive 

Signes d accompagnement : diarrhée, vomissements, 
céphalées, insomnie, prurit, douleurs abdominales 

J L 



' NF5. plaquettes, VS. CRP 

• Frottis sanguin/goutte épaisse. 3 hémocultures 

• Bilan hépatique : transammases. gC, PAL. bilirubine 
■ Radio de thorax 
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Nb : fièvre typhoïde 
- Septicémie à point de départ lymphatique, due aux S( 
majeurei appartenant aux entera bactéries [BSN) : 

- Sclmonello typhi (bacille d'Eberth) 

- Salmonella parathyphi A, B et C 

• Epi demi oloqie : réservoir strictement humain - Transmission oro- 
fécale - Contamination surtout hydrique • Maladie liée au niveau d'hygiène 
(PVD— ) 

• Signe» cliniques 

- î" septénaire : 

= Fièvre â 40* avec pouls dissocié (= moins rapide que ne le voudrait 
l'élévation thermique) 

=s Signes fonctionnels : Céphalées - Insomnie - Vertige - Epistaxis - 
Troubles digestifs (moyen mnémotechnique = CIVET) 

- 2*" septénaire ■ 

= Fièvre en plateau (39° - 40°) avec pouls dissocié 

= Diarrhée liquide aspect «jus de melon », très contagieuse 

= Tuphos : prostration, obnubilation, inversion du rythme 

nycthéméral. Sd canfusiannel, agitation 

= Météorisnw abdominal notamment en FID 

* Splénomégalie 
— Deux signes caractéristiques mais rares : tâches rosées 
lenticulaire! et angine de Duguet 



- NFS : leuconeutropênie, perturbation du bilan hépatique 

- Hémoculture s. -'Coproculture en milieu sélectif /Sérologie de Widal 
et Félix 



Diarrhée 



V 



• Caractéristiques de lo diarrhée : sécrétoire ou 
irvasive 

■ Circonstances de survenue : 

- ATCD identiques, évolution por 
Voyage récent 

- VTH.pate <MTB 

- Autres cas dans l'entourage (TIAC) 



3 patholoq.es à 



m léhnl. cbolfn 



Etioloqie la plus fréquente • E. coli entéro- 
Toxlnoqène fETEC) = TurisTo I 



• Contamination oro-fécale, chez voyageur, incubation 
de 24 h 



Examen clinique 

Terrain : âge. pathologie associées 

Sensibilité abdominale 

TP, orifices herniaire, cicatrices obdo 

Signes de déshydratation 

Signes de sepsis 

Signes extrudioeslifs : fièvre ... 



■s de gravité I 

Terroir: vieillard, NR. VTH 

Signes de déshydratation avec ou sons collopsus 

Température > 39° 

diarrhée évoluant depuis plus de 3 jours 

hospitalisation et examens complémentaires ! 



ZZ 



Bilan minimal 

Examen porasitologique des selles 
NFS 

Frottis/goutte épaisse 
5érologic VIH 

- Sérologie de Widol et Félix (fièvre typhoïde) 



N°101 -Pathologie d'inoculation ^ 


> Conduite à tenir devant toute plaie cutanée 




• S'assurer de l'état d'immunité antitétanique et de le prévention de 
la rage en cas d'agression animale 

• Interrogatoire : recueil des circonstances, antécédents, 
profession. 

■ Examen et soins de la plaie ■ 

•■ : : .■ '..r. .m' ; >r .1 . i> 
chirurgicale systématique, ablation des CE, excision des tissus 
nécrosés, lavage, désinfection, pos de suture. 

- Plaie infectée : prélèvements buctériolooioues * antibiothémoie 
par voie générale orientée si possible sinon probabiliste à large 
spectre (Augmentin) 

• Recherche de sicines de dissémination : lymphe ncn te. adénite 
satellite, fièvre ; si présents = hémoculture ♦ anttbiothérapie 




de contamination. 

• Rage : morsure 

• Tétanos : blessure souillée par de b terre etc. 
■ Maladie de Lyme : tique 

• Maladie des griffes du chat 

• Pasteurellose humaine ; morsure ou griffure 
animale (chat, chiens, oiseaux) 

• Rouget du porc : contact avec les porcs, blessures 
par os de porc, arêtes de poisson, crustacés 

• Tulartmic : rongeurs {lièvre] 



Bactériologie 

• Borrêliose due à un spiroehète du genre borrélia (burgdorfen !a plus fréquente) 

• Existe Sur tous les continents mais prédomine dans l'hémisphère Nord 

• Facteur de risque : toutes activités en contoct avec les tiques ; promenade en forêt, 
camping, travaux agricole et forestiers (maladie professionnelle I) 

• Contamination minimale en hiver 

■ Réservoir très vaste : mammifères, o.seaux et tiques 

• Transmission : morsure de tique 

■ Puis 3 phases de la maladie : 

= Phase primaire : lésion cutanée au point d'inoculation éiythème chronique migrant 
(pa t hog nomo n ique) 

- Phase secondaire : dissémination par voie hématogène à tous les organes 

Phase tertiaire : lésions chroniques por processus immunoloaique 
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Signes cliniques de molodie de Lyme 3 phases 



Phase primaire (3 à 30 jours après la morsure de tique) 
■ Erythème chronique migrant (ECM): petite macule ou papule 
inflammatoire centrée par le point de piqûre (creux popiite+*. partie haute 
de la cuisse, tronc, ms, visage, cuir chevelu) avec extension centrifuge pour 
donner une lésion ronde ou ovalaire de plusieurs dizaines de centimètre de 
diamètre avec une bordure périphérique plus erythémateuse que le centre 

• Adénopathie satellite 

• Manifesta tions générales fébricde céphalées ; f 



Phase secondaire (gg, semaine; i.gg-JDa!L.ttB.r£5.! e çonta g e ) 

- Atteinte méningée : souvent muette climquement 

- Méninge -radiculi te sensitive : atteinte plunradiculcire douloureuse 
dors le territoire de la morsure de tique 

- Atteinte des n. crâniens : n. facial ** (PFP * bilatérale) 

- Atteinte centrale cérébelleuse ou médullaire (sciatique hyperalgique) 

• Cura née ; érythème chronique migrant sans point de piqûre central 

• Articulaire ; arthralgies, arthrites (mono ou oligoarthrite des grosse 

• Cardiaque : myocardite ou péricardite 

• Autre* : hépatite aranulomateuse, atteintes ocularres. OBL. musculaires 



Phase tertiaire (qq. mois à des années après) 

• Acrodcrmatite. chronique atrophiante ■ infiltration inflammatoire peu 
spécifique de la peau des mi 

• Lymphocytome cutané bénin : nodules rouges violacés 

• Mono ou ohqo arthrite des grosses articulations [genoux *•) 

• Atteinte neurologique médullaire ou centrale f démence ") 
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■ Avant tout clinique *• 

■ NFS et VS normales 

■ Sérologie Lyme •* (ottention nombreux 
faux positifs et faux négatifs) 

• * PL : recherche d'anticorps dans le LCR 



Traitement 



antibiothérople adoptée par voie générale : 
i-lactamine ou cycline 
- ECM >s°lé : Amoxicillinc 3g/j pendant 
14 jours Ou doxycyclmc 200 mg^j pendant 
14 jours 



ou de phase secondaire . 
Amoxicilline 06 à 8 g/j pendant 21 jours Ou 
ceftriaxone 2 g/j IM ou IV pendant 21 jours 
- Phase tertiaire ■ cef triaxone 2 g/j 
pendant plus d'un mois 

■ Eventuelle déclaration de maladie 
professionnelle 

■ Traitement préventif : retirer les tiques 
le plus vite possible 



Notes : 
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Maladie des griffes du chat 

n 

Bactériologie 

- - lymphoréticulose bénigne d'inoculation 

• Due à Bartonello henselae 

• Contamination humaine : griffure OU 
morsure de chat 

• Incubation de 7 à 60 jours 
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Clinique 

Une ou plusieurs adénopathies dans le territoire de drainage de la p 

Volumineuses, fermes, indolores 

Eventuellement fixées voir f istulisées à la peau 

Pas ou peu de signes généraux 

Eryîhème noueux possible 

Evolution spontanée vers la guirison 



diagnostic 



:olorotion de 



- Aspect histologique d'une adénopathie 

Whartiri-Starry ou IHS 

- Confirmé par isolement du germe, PCR et sérologie 

* Nb : il est de bon ton devant toute adénopathie isolée de 
fa.re une NFS et une sérologie V1H 



• Antibiothcrapie : mocrohde. cycline, f luoroquinolone ou nfampieine 
pendant au moins un mois 

• Aminosides en 2*™' intention 

■ Si ganglion au stode de ramollissement : ponction-aspiration du ganglion 



N°103 - Prévention du tétanos 



5L 



- Absence de vaccination correcte 

- Introduction de Spores lors d'une elfroction cutanée ou muqueuse 

- Faible potentiel d'oxydo réduction au niveau de la ploie 
Population à risque ■ 

Sujets mal ou non vaccinés : personnes âgées (notamment les 



te 



- Porteurs de plaies chroniques : ulcère variqueux 

- PVD ** ■ tétanos néo natal, absence de couverture vaccinale 



Bactériologie 



Du à Clostridium tetani l 

• BGP anaérobie strict 

■ Réservoir tellurique (sol. fèces animales et 
humaines) sous forme de spores résistantes à la 
chaleur et à la désinfection chimique 

■ Sécrétion de 2 exotoxines thermolabiles : 

• Té tara lys me ■' hémotytique. cardiotoxique, 
nécrosante 

■ Térorosposmirw - chem nement axonal centripète 

• atteinte de la corne antérieure de la moelle - 
activité musculaire spastique anorchique 



Siqr.es cliniques de tétanos; 

Phase d-.ncubat.o, ; 3 , 3C jours 
Phase d invasion : durée 2 jours : 

e douloureuse, permanente, irréductible et invincible 



u pharyiu (dysphugie indolore), à la face 
(accent nation des rides, sourcils froncés, rétrécissement de la fente 
palpébrale. lèvre serrées), et au cou (raideur de la nuque) 
Phase d'état : durée 3-4 semaines : 

- Contracture généralisée et permanente 

- Syndrome dysauTonomique - Dxadycardie. sueurs. HTA 
Recrudescences paroxystiques imprévisibles ou provoquées par des stimul. 

(bruit, lumière) 

Décès p or complications de décubitus (oliTement de 3 4 semamesjet 




Aucun, le diagnostic est clinique ! 
Tout trismus est un tétanos jusqu'à 



Facteurs de mouvais pronostic 

(Critères de Dakar) 

Incubation< 7 jours 
Invasion" 2 jours 

Age > 70 ans ou rouveau-né 
Contracture généralisée 



• Nettoyage, parage de la porte d'entrée, ablation des corps 
étrangers, soins locaux 

• Vaccination antitétanique*** 

• Antibiothérapie : pénicilline S I.V. pdt 5-7 jours 

• Sérothérapie : immunoglobulmes spécifiques humaines 500 UI IM. 
(assurent 30 jours de protection) 

■ béclaration obligatoire 

■ Réanimation systématique : isolement sensoriel, assurer une 
'onction ventilatoire correcte, arrêt de l'alimentation orale. ftHE * 
renuîntior. parentérale continue hyperccloncue, drogues 
décontrac'urantes (BZD). nursing, HBPM 



Prévention 



Vaccination obligatoire 

- Enfants de 12 c 18 mois 

- Militaires 

- Personnels de santé 



Situation vaccinale 


Risque modéré' 


Risque importent" 


Voccination complèteel certaine 






Dernier rappel < 5 ans 






Demie- rcppel 5 à 10 ans 




Rappel 


Dernier rappel > 10 ons 




Rappel- Iq 250 UI 


Vaccination incomplète 


Rappel"" 


5npr.pl"' • Tj ?50 UT 


Vaccina-ion absen-e eu douteuse 


Vaccin""* Iq 250 UI 


vaccin*" -Ig 500 UI 



*' plaie étendue, souillée avec CE 
""Compléter ultérieurement la v 



chirurgicale 

u vue tardivement, brûlure, gangrène, avortement septique 
:cination 



N°213 - Piqûres et morsures. 
Prévention de la rage 



■ Virus â ARN monocaténaire, appartenant 
aux Rhabdovirus. du genre Lyssavirus 
• Virus neurotrope (chemine le long des 
nerfs), fragile (enveloppé), cultivable, 
inactivé par les détergent . les ammoniums 
quaternaires et les UV 



Contamination 

Toujours directe 
Salive : morsure, griffure, léchage de peau lésée 
Inhalation de particules viroles dans les grottes 
nfestées de chiroptères 
Greffe de cornée 



e (10 j à 1 an), csympîomatique 
Phase d'état : 2 formes de rage 

- Forme furieuse ou spastique : excitation psychomotrice, 
hallucinations, convulsions, spasme laryngé hydrophebique, 
hypersalivation. f lè/re, atteinte neurovégétative 

- Forme paralytique - paralysie ascendante médullaire (mi. 
puis troubles spn.nctériens) puis bulbaire 

MORT INELUCTABLE en qq. jours I (pas de traitement) 



• Réservoir exclusivement animal (tous les mammifères à 
song ehoud). principalement te renard er Europe. 

• Pas de porteur sain 

• Trois types de rage : 

- Rage svlvatigue (animaux sauvages) ■ renard ... 

- Rage des rues (rage canine) : 

-= Chiens (notamment chiens errent dons les PVD). 
chats, mammifères d'élevage (bovins, ovins) 

Pnncipol mode de contamination chei l'homme 

Rage des chu-op-tçrei (chaude souns) 

• Principales zon«s d - «nzootic rabique : 

- PV5 *** cor nombreux chiens errants 

- Asie, Amérique du Sud. Afrique : rage canine surtout 

- France : rage animale présente surtout dans le Nord 
de la France. Aucun cas de rage humai ne autochtone 



■ Lutte contre la rage a 

- Vaccinotion orale des o 



x domestiques et des 



- Elimination des chiens errants 
Vaccination préventive humaine (vaccin inactivé) 

- Indications : profession exposées (vétérinaires, 
personnels de labo, forestiers ..). voyage prolongé en région 
de forte emootie rabique 

- Aucune contre-indication, prescriptible par tout médecin 



CAT après une morsure d'animal potentiellement 
infecté par lo rage 

Bilan diagnosti que et pronostique 

• Type d'animal i 

- Changement de comportement récent ? {animal 
domestique) 

- Si animal mort : tête adressée en urgence par les 
services vétérinaires à l'institut Pasteur 

- Si animal vivant : surveillance vétérinaire à JO. J7 et 
JM 

• Siège et nature de la morsure : évaluation du risque : ^[ 

- Faible ! léchage sur peau saine - contact avec salive 

- Modéré : léchage ou contact avec la solive sur peau 
excoriée ou lésée, morsures ou griffures bénignes 

- Elevé ; morsures ou griffues aux extrémité, à la tê'e 

- morsures profondes et multiples - morsures par un 
animal sauvage ■ léchage et contamination des muqueuses 
par lo salive 

Soin: locaux : 

• Lavage abondant à l'eau savonneuse 

■ Rinçage et désinfection par un antiseptique iodé ou un 
ammonium quaternaire 

• Parage de b plaie mais pas de suttre (en fait, sutures à 
points lâches possibles selon les auteurs) 

Mesures générales : 

• Prophylaxie antitétanique 

■ An tibia thérapie prophylactique systématique (ective 
sur Staphylocoque. Streptocoque. Cocci à grom *. 
Pasteurelia) : Augmentm 

• Si CI : Vibramyeine * Flogyl 

"s? 



Protocoles et indications de sérothérapie et de 



vaccination curative antirabiques 



• Vaccination curative d 

- 5 mjections IM à JD. J3. 17. J14. J28 

- Aucune CI ! 

• Sérothérapie par lo humaines spécifiques antirabiques 

(prescriptible par tout médecin) 
■ Indications : 



Risque de 
la blessure 


Etat de l'animal 
au moment de la 


Traitement spécifique 


Faible 




Pos de traitement 


Wodéré 




si oppantion de signes de rage cheï 
l'crimd 


Suspect 


Vaccination immédiate arrêtée si 
animal sam au 15 e ™ jour 
d'observation* 


En-agé s. inconnu 


Traitement vaccinal immédiat et 
complet 


Elevé 


Soin 
Suspect 


Sérovoccination immédiate, errêtée 
si animal sain au 15' m ' jour 
d'observation 


Enragé ou inconnu 


Sérovacc nation immédiate et 
complète 



* : en effet, un animal est contaminant au maximum moins de 15 jours 
avant so mort 



N°80 - Endocardite 
infectieuse 



tion bactérienne de l'endocarde i volves Et parois e ndocardiques 
Toujours séparer : 
E ndocard ite aiguë/subaigué 
Sur valve native ou prothèse, valvulaire 

Tout souffle cardiaque fébrile est une endocardite jusqu'à 



2 types d'endocardites 



•a 





Endocardites aiques 


Endocardites subaiquès (d'Osier) 


Physiopothologie 


Greffe de germes virulents sur un endocarde 
Sam 

Emboles septiques fréquentes 


Greffe d'un germe peu virulent sur une cardiopathie 
préexistante 


prolongée d'un antigène microbien : développement de 
vasculariteî et autres atteintes auto-immunes 


Circonstances 


Iatrogé niques 

Toxicomanes IV (tricuspide ") 


Valwlopathies ; IA > IW> RA » CM 
Cardiopathies congénitales : canal artériel. CIV 
Prothèses valvulaires, sonde de pace-maker 


Symptômes 
généraux 


Intenses 

Fièvre élevée, troubles de la corscierce. sepsis. 
choc septique 


Modérés 

Fébncule. malaise, amaigrissement 


Signes cutanée - 
muqueux 


Rares 


Fréquents 


âermes 


Staphylocoques ' doré (Toxicomanes) et 
épidermidis (prothèse valvulaire. KT .chirurgie) 

• Streptocoques A. 6. C, & 

• Pneumocoques 


Streptocoques * * 

- non groupables (origine dentaire) 

> Strepto E> (Streptoeoccus bovis et Entêrocoques) 

(origine digestive et urinoire) 

• Germes du groupe HACEK (dentaire) 

• BGN : digestifs (cancer «l Chirurgie, endoscopie) 



Circonstances de 



Signes principaux 



:, en 

plateau ou oscillante 
> Souffle co.rdio.que ; 
apparition ou modif icatior 
d'un souffle connu 
' AEG 

■ */- Arthrolqiei . 



algies, s 



Si ont s périphériques 
(îubaiquê *») 

• Splénomégalie 

• Purpuro vosculaire 

• Faux panaris d'Osier : petits nodules 
rouges, fugaces, douloureux de la pulpe des 
doigts et des orteils (pathognomo niques) 



Jonewoy : papu'es érythéma'euses de I à 
4 mm. irréguhères sur éminences thénor et 
hypot hé nar 

• Hippocrotis me digital 

• Signes oculaires - rétinte de Rolh. 
purpura conjoncnval. œdème papillaire 




Complications 

• Cardiaques : 

- Insuffisance cardiaque (la • fréquente) 

- Péncardite, Myocardite 

- Ischémie coronaire (par embolie coronaire) 

- Troubles du rythme 

- Troubles de la conduction : ! BAV - gpcès septal 

■ Neurologiques : emboles septiques : 

- AVC ischémiques « 

- Hémorragie cérébro-ménirgée par transformation 
hémorragique d'un infarctus ou rupture danévnsme 
mycotique 

- Abcès cérébraux et méningites bactériennes (staph.) 

■ Vosculairas : 

- cmboles avec ischémie aiQue -' membres (palpation 
systématique et fréquente des pouls), rem. mésentère 

■ Rénales : SNMP. SNA. GNRP Type II, infarctus par 
emboles réraux. toxicité médicamenteuse 

• Métastases septiques : rate, foie, poumon, 
arthrite spondylodisctte. épidurite 

• Embolie pulmonaire : toxicomane car atteinte 
tricuspide 




Examens complémentaires en urgence 



• Hémocultures : Avant toute an tibia thérapie .*♦ 

Sur milieux aérobies et anaérobies. répétées au moins 3 fois/j et lo-s des pics fébriles. 
Avec antibiogramme. 

- Positives dors 90% des cas. 

- Endocardite à hémocultures négatives dans 10% des cas : antibiothéropie préalable, 
germes à croissances lentes ou nécessitant aes milieux spéciaux (streptocoque déf icien-, 
HACEK, légionnelle. brucello, bartonella. rickeltsiose. levures) refaire cultures sur 
milieux spéciaux et faire sérologies. 

- ETT puis ETO systématique : 

- Diagnostic végétation (masse oscillante sur une valve), abcès septal ou arnulaire, 
apporition d'une nouvelle fuite périprottiêtique 

- Pronostic : retentissement hémodynamique (quantification de la -égjrgtation des 
mutilations valvulaires et de ia fonction cardiaque (FEV6)}, évaluation du risque 
embolique (taille et mobilité de la végétation) 

1 Nombreux faux négatifs {endocardite eu début) = répéter ETT/ ETO en cas dexamer 
initial négatif et de forte probabilité clinique 

- EC6 (BAV ?) 

- Radio de thorox 

• Bilan inflammatoire ■ VS. CRP. NFS 

■ Bilan outo-iminun : hypergcmmaglobulmémie à IEPP. recherche de complexes 
immuns circulants, hypocomplémentém.e. ECBU (hématurie, protéinuric) 

• TDM cérébral : 




de toute porte d'entrée 



-ECBU 

- Culture de KT. examen cutané 

- Mise en culture des valves si chirurgie 

- Bilan stomato-ORL avec panoramique dentaire (recherche de granulomes; 

- Si germe digestif : recherche de cancer par coloscopie c distance 

S9 



Traite ment curatif 



j Antibiothérapie : précoce , bactéricide , synergique , parertérale débutée après les prélèvements mais avant les résultats des 
hémocultures (probabiliste puis adaptée au germe) (Nb : pas d'orientation - Péni M * amoxicilline * aminoside) et prolongée 











Strepto sensible à 

la pénicilline 
(CMI < 0,1 mg/L) 


• Péni & 200 000 à 300 000 U/kg/j IV 
continue (ou Amoxicilline 100 mg/kg/j) 
- aminoside (qentamicine 3 mq/kq/j) 


• Vancomycine 30 mg/kg/j 

* ou teicoplanine IV » aminoside 


4 semaines 


Strepto résistant 
(CMI > 0 1 fng/L) 

{ entérocoque) 


• Amoxicilline 150 à 200 mg/kg/j 

• aminoside (gentamicine 3 mg/kg/j) 


• Vancomycine 30 mg/kg/j 

• ou teicoplanine IV * aminoside 


4 à 6 semaines 


Staphylocoque 


• Oxacilline (= Péni M injectable) 100 à 150 
mg/kg/j IV 

+ aminoside (gentamicine 3 mq/kg/j) 


• Vancomycine 30 mg/kg/j 

• ou teicoplanine IV -aminoside 


4 à 6 semaines 
(5j d'aminoside) 


Staphylocoque 
méti-R 


• Vancomycine 30 mg/kg/j 

+ rifampicine 20 mg/kg/j (ou Péf loxacine) + 

aminoside (qentamicine 3 mq/kq/j) 


C36 * Vanco + aminoside 


6 semaines 

(2 semaines d'aminoside) 


BSN 


• C3S * aminosides 




6 semaines 


Hémocultures 


• Après recherche de ■ streptocoques déficients (culture sur milieux spéciaux), 
bactéries à croissance lente (groupe HACCEK), Chlamydia. Coxiella burnetti, 
Legionella (sérologies) et agents fongiques : Amoxicilline 150 à 200 mg/kg/j * 
aminoside (gentamicine 3 mg/kg/j) 


6 semaines 


Adaptation secondaire à l'antibiogramme, à la CMI et la CMB - dosages des taux sanguins : pic (aminoside) et résiduel 
(aminoside et vanco) - 1 Durée > 6 semaines si endocardite sur prothèse 



j Traitement de la porte d'entrée **• 

j Anticoagulants déconseillés ! et si articoogulonts nécessaires : remplacement des AV< par héparine non fractionnée 

□ Traitement symptomatique de l'insuffisance cardiaque 
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Chirurgie : 



Indications : 

J. Hémodynûmwes : Insuffisance cardiaque liée à une fuite valvulaire aiguë, perforation septale, désmsertion ou thrombose de 
prothèse. 

2. Infectieuses : persistance d'un syndrome infectieux malgré ATB adapté, infection non contrôlée localement (abcès septaux 
ou para annulaire), endocardite fungique. infection de prothèse à Staphylocoque doré 

3. Emboliaues ■ embolies périphériques dues à des végétations volumineuse et persistantes 

Méthode : remplacement valvulaire (ou plostie mitrale), réparation des lésions, analyse cytobactériologique des prélèvements (valve 
et végétation), poursuite antibiothéropie I à 2 semomes post op. 



Surveillance 



Pronostic est fonction 



Couses de persistance de la fièvre 
sous traitement 



- Clinique ; courbe thermique, 
évolution du souffle, examen 
neurologique, palpation des pouls, 
recherche d'emboles septiques 
(douleur abdominale, dyspnée) 



Age 

Taille de la végétation 
Retard au diagnostic 



- Antibiothérapie inadaptée 

- Absence déradtcation de la porte 
d'entrée 

- Complications thromboemboliques : 
phlébite, embolie pulmonaire 

- Foyer infectieux secondaire 
(métastase septique) 

- Abcès septal 

- Veinite, lymphangite au point de perfusion 
-Fièvre aux antibiotiques 

- Dilution insuffisante de la péni 6 



■ Biologique ■ bèmocu/fures x3 48 h 



Présence d'une Insuffisance cardiaqi 
Germe (staph de mauvais pronostic) 
Syndrome infectieux non contrôlé 
Présence d'une insuffisance rénale 



après la fin du traitement, dosages 
d'antibiotiques 

- ËC6 ( trouble conductif ) 

- Radio de thorax 

- ETT /semaine *« pendant le 
traitement ( régression végétation, 
retentissement des fuites 
valvuloires) 



- Apyrexie stable et prolongée (7 j) 

- Négativité des hémocultures (48 h) 

- Diminution des végétations à l'écho. 

- Eradication de la porte d'entrée 

- Normalisation du bilan inf lammatoin 



Critères d'efficacité du traitement 



CRP 



9! 



Troitement préventif 

Dépistage et traitement précoce des foyers infectieux : dentaires. OBL. unnoires, digestifs 

Anîibioprophyloxie systématique chez tout patient ayant une valvulopathie. une cardiomyopathie congénitale, une CMHO, 
■u antécédent d'endocardite mfectiei 





1 h avant les soins 




Soins dentaires ou sur VAS en 
ambulatoire 


- Amox ici Mine 3 g po 
• ou Clindomycine ou 
pristinamycine 




Soins dentaires ou sur VAS sous A& 


•Amoxicillir* 2q IV* 


lqpo 




• Amoxiçiiline 2 g IV" 
puis gentamicire t. 5 mg/kg 


1 gpo 
pas de 2"™ dose 


*Si allergie à omoxicillire : vancomyane ou teicoplar.me IV (nais pas de 2 Int dose) 



Conduite à tenir devant un patient fébrile avec cardiopathie a rlscue d'endocardite infectieuse (El) dans les 
suites d'un geste g risque, à fortiori sans ontibiopraphylaxie 




N°86 - Infections broncho-pulmonaires du 
nourrisson, de l'enfant et de l'adulte 



Pneumopathies bactériennes de l'adulte 



Problématique 

Mortalité élevée, mais fréquence élevée et 
excmens bactériologiques mvasifs 



î pneumopathie fébrile 



J) Faut-il hospitaliser? 

2) Fout--l fa.re f .broscop.e • brosse ? 

3) Quel antibiotique empirique choisir ? 



ne 



3E 



sur 3 élim.nts 



IL 



Existe-t'il des signes de gravite ? 

■ Insuffisance respiratoire aigué 

■ Polyprée : FR > 30/min 

• Extension à plus d'un lobe, excavation 

■ Pleurésie purulente 

■ Fièvre < 35° ou > 40° 

■ Insuffisance rénale 

• Troubles de la conscience 
- PAS < 90 mmHg, choc 



5'aqit-il d'un sujet o 
risque ? 

Age » 50 ans 
Immunodé primé 
Néoplasie évolutive 
Tare viscérale 
■ Alcoolique, mhclation 



S'aoit-H d'une pneumcpgthie 
communautaire ou nosocomiale 7 

• ► 72 heures d'hospitalisation 

• • 15 jours depuis la derrière 
hospitalisation 



CAT — 


Communautaire non grave 


Sujet à risque non 


Communautaire grave NMocomJale 


Hospitalisation 


Non 


Oui. en salle 


Réanimation | Oui 


Prélèvements 


Non 


* Non 

• Mors oui après 
échec de 72 heures 
d'or.Tibiothérapie 
empirique 


■ Fibroscopie - brosse ovont 
toute antibiothéropie 
• Hémocultures 


■ Fibroscopie * brosse 
avant toute antibiothéropie 
• Hémocultures 


Antibiotique 


■ Clamoxyl 3 g/j 

• Si échec à 72 heures : 

macrolide (Rulid) 


• Augraentin 


■ Augmenta • Of locet IV ou 
macro lide 


■ Selon flore du service et 
durée d'hospitalisation 


Germes 


Pneumocoque ♦+ 

Chlamydia 
Virus 


Iderr 

Anaêrobies si 


Pneumocoque ** 
Légionnelle 

BSN, stapti. mycoplasme 


BSN et stoph 

multirésistants. anoérobies, 
légionnelle 



Couses de persistance de la fièvre 

• Antibiotiques non adaptés 

* Persistance ou extension de la pneumopothie : ftxT. GDS. 
faire ou refaire des prélèvements bactériologiques 

* Pleurésie purulente, abcédation : TDM thorax 

• Lymphangite, phlébite, allergie aux antibiotiques 



• Conditions socio-économiques défavorable: 

• Inobservance thérapeutique prévisible 

• Isolement (personnes âgées) 



Surveillance 








du sang tous les jours jusqu'à apyrexie 




■ Réévaluation systématique à 48-72 heures 








Rechercher des facteurs de risoue de 


• Taboe et donc cancer broncha- pulmonaire 




• Facteurs beaux : foyer ORL-stomato. inhalation, 


• Facteurs généraux : VIH. LLC, diabète, splénectomie. 


déficits en compléments et gammaglobulines 





: orientation selon la fréquence, le Terrain et la clinigue 






Pneumocoque 


Légionella pneumophila 


Mycoplasme pneumoniae 


Signes majeurs 
orientant vers 
da 


PFLA - début brutal - terrain - âge > 40 
ans-pas de Signes extra-pulmo noires (sauf 
herpès labial ***) 


Age > 40 ans - signes extra-pulmonaires 
- ascension des CPK 


Sujets jeunes bien portant, 
signes cutanés 


Bactérie 


• PSDP ; CIM entre 0.1 et 1 mg/l (40% des 
souches) 

■ Pneumocoque résistant à la Péni : CMI >1 
mg/j) (10% des souches ) 

• Mec : mutation chromosomique avec 

modification des PLP 


• Epidémies 

• BSN aquatique ubiquitaire â 
multiplication intracellulaire ; développé 

■ Réservoir : eau souillée, climatiseurs, 
travaux de terrassement (homme s hôte 
exceptionnel) 


- Epidémies chez sujets 
jeunes 


Terrain 


■ Ethyliques, splénectomisés, 
drépanocytaires. infection à VTH 
• FR de PSDP ou de résistance à 
rechercher 


* Age * 50 ans, tabagisme, éthylisme, 


Sujets jeunes bien portant, par 
épidémies familiales ou en 




collectivité 


Signes 
pulmonaires 


' Début brutal avec fièvre élevée, douleur 
basi-thoracique. expectoration rcuillëe 
■ Matrté, renforcement des vibrations 
vocales, râles crépitants, souffle tubaire au 
centre de la matité 


Début rapidement progressif : 

■ Fièvre élevée, frissons, toux sèche : 

pneumopathie extensive grave 


* iébut progressif avec : fièvre 
peu élevée (28°5). rhino- 
pharyngtte sons angine, toux 
sèche, tenace; invalidante, 
osthéme, céphalées, myolgies 



Signes extra- 
respiratoires 


0(scuf herpès- labial) 


Digestifs • diarrhée, douleurs abdo 
Neuro - confusion, agitation céphalées 
Rénaux ; ohgurie 
Myalgies : rhabdomyolyse 


• Cutanés »» ectodermose 
pluri-orificielle, 5d de Steven- 
Jolirsor.érythème polymorphe 




Systématisée 


Oui : PFLA 


Non 


non 




Opacité 1*** 
alvéolaire 




* 


à 


Sd interstitiel 




N.„ 






Epanchetnent 
pleural 


OUI 




non 


NFS 


HPLN (si PNN < 1500 : critère de 
gravité) 


Lymphopéme 


= HPLN. AHAI, TPAI 




Hémocultures : • 30"/= des cas 


• Immunof luorescence directe : pour 
expectorai ions et fibro * PDP 

• Culture difficile sur milieux 
spécifiques 

• Do de certitude : 

Sérolooi» : ^ de 2 dilutions 
taux X4) à 15 jours d'intervalles 
- Pour souches I : aq urinoires ** 


Super dur d cultiver, donc : 
• Recherche d'ogglutinines 
froides r- 
érythrocytaire) (me. 1 leur 
examen d'or ,entat ion !) 
■ Sérologis IgM et IgG 
répétées à 15 jours 


Autres 


■ Sérologie VIH 

• Recherche d'ag soluble dans sang et 
un nés 

• ECBC mutile (seul intérêt : BAAK, 
légionnelle. pneumocystis) 

• Hvpoyglobulinémïe fréquente : à 
recontrôler pour éliminer un déficit en 
commun variable (hypogamma donnant 
des pneumopathies à répétition) 


• Cytol/se hépatique, hématurie, 
protémurie voir TR. rhabdomyolyse 
(ascension des CPK. aldoloses) 


* AHAI (test de Coombs**) 
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Evolution 


Rapidement favorable (apyrexie en 48 
h. RxT normalisée en 1 mois) 


Favorable 


Favorable en 1-2 sem, z 
hyperréactivité bronchique 
résid.elle pat 6 serr. 


Complications 


■ Pleurésie purulente 

■ abcès pulmonaire 

■ infection à distance (otite, 
méningite, péricardite) 

■ septicémie ± choc avec SDRA 

• surinfection 

• SMDH. déshydratation. 

• liées ou terrain 


■ Pneumopathie extensive grave 


■ Myocardite (ECfi 
systématique) 

* cutonées (cf.) 

• pneumonie extensive. 

• SDRA 

* Neuro : méningo- 
encépholite. PRN, myélite 


Traitement 

Kiné respiratoire 
systématique 1 


• Habituel : 

- |(-lactamine : Clamoxyl 3 g/j IV, puis 
rebis PO après 48h d'apyrexie. pdt 
10-15 jours 

- Si allergie aux H-lactamines : 
Pristinamycine (Pyostocine 2g/j) 

- PSDP documenté : Clamoxyl A à 6g/j 

■ Si suspicion de Pneumocoque résistant 
à la pém : C3ô IV : Ceftriaxone 
(Rocéphme) 2 g/j. ou Céfotaxime 
(Oaforan) 3 g/j 

• Erodication porte d'entrée (dentaire. 

• Fibro ou décours si doute sur patho 
sous-jacente 

• EPP au décours Si hypogamma 


• Macrolides : éry-thromycine 
(Erythrocme) 3g/j IV puis relais PO à 
48 h d'apyrexie pour une durée de 3 
semaines 

• Si forme grave : association avec 
rif ampicine ou une fluorcquinolone 
■ Mesures de santé publique 

- Déclaration obligatoire 

- Information du CLIN local 

- Information du corps médical 

- Mesures prise par l'hôpital : 
surveillance annuelle de la qualité du 
réseau d'eau, prélèvements bactério 
multip es, expertise du plan de réseau 
d'eau Iscal, réalisation d'un choc 
thermique et entretien du réseau déau 


• Macrolides : ftulid pour 2 
semaines, ou Spiromycin* 
(Rovamycine) 

• N6 : Cyclines. 
fluoroquinoloneset 
Pristinamycine également 
efficaces 
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Q. 86 - Infections broncho-pulmonaires du nourrisson et de l'enfant 



Facteurs de risque 

■jeune âge 

•mode de transport ou de garde 

•pollution de l'environnement 

•ID acquise (infections à répétition) 



Bronchites aiguës 

■:tioioq:cs 

r virus" ■ VRS, inf luenzoe. adénovtrus. myxcvirus, 
para-influenzae 

r bactéries : mycoplasma pneumomee. chlamydiae 

pneumomae, bordetella pertussis 

> surinfections : HI, pneumocoque, moraxella 

catarrhciis 



> îoux fébrile 

> suite c Rhtnopharyngite 

> ronchi, râles, humides 

> évolution spontanée en 10 jours 

> !! pas de Bx thorax systématique 
Traitement 

> Syrnptomatique 

> ATB seulement si T^>38,5*C pendant 3 jours 
avec signes d'atteinte alvéolaire {faire Rx thorax : 
Auqmentin avant 3 ans, mocrolides ensuite, 
traitement perdant 5 à 8 jours) 
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• tochypnée, parfois signes de lutte 

• toux 

- anomalies auscultatoires : 

diminution MV. rates alvéolaires, 
souffle tubaire 



Poroclinique 

• Rx thorax . de face, en inspiration 
debout. Opacité parenchymateuse 
alvéolaire, systématisée 
(pneumocoque) ou à limites floues, 
parfois bronchogramme aérien, 
souvent images sphénques. Parfois 
ADP hilaires (BK, mycoplasme) 

• HPNN. élévation CRP 

• Hémocultures 

• Pas d'intérêt des AH? , ECBC 
souvent limité même si positif 
(>10"6germes, >10 cellules 
eplîiéliales, >25 PNN), PCR pour 
mycoplasme 




Pneumocoque : 

• HypertKermie 

• toux sèche, 

• foyer auscultotoire. 

• douleurs abdominales, 

• sd pseudo-mémngé 



Atteinte virale 

• épidémie. 

- rhinopharyngite 

* fièvre variable. 



* myalgies 
■ éruption 




• Tableau plus sourd 

• Asthénie 
- H3S 
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5igr.es de gravité 



hyperîherm>e, faciès toxique, troubles 
hémodynamiques, troubles de la conscience, 
cyanose, hypercapme, aggravation rapide 
des symptômes»* 



Traitement 

A TB probabiiiste ■ 
r avant 3 ans : arnoxicillme 50- 
lOOmg/kg/j en 3 prises même si PSDP, en 
cas d'absence de vaccination contre HIb : 
Augmentm (80mg/kg/j amoxicilline) 
pendant 10 jours 

après trois ans : arnoxicillme en 
première indication sauf si suspicion 
mycoplasme : macrolides (traitement 
pendant 14 jours) 

Surveillance V**-* fopyrexie eu bout de 
24-48h en principe) 
Hospitalisation : si leune âge, sd 
infectieux sévira, détresse respiratoire , 
maladie sous-iacente => C36 fcéfotaxime 
IQOma/kq/i ou ceftnaxone 50mq/kq/0 
avec parfois ammoside 



Broncho-alvéolite 
du nourrisson 



•Infection fréquente des 
VAS des nourrissons. 

it virale eî 



Définition : 5 critères 

Age < 24 mois 

Polypnée et distension thoraciqje 
Rôles crépitants en fin 
xpirction (atteinte alvéolaire) 
Frein expiratoire avec râles 

Sibilants diffus (atteinte 

jronchiolaire) 

1" ou 2* épisode de ce type 



Epidémioloqie 

_ des Nft avant un an font une bronchiolite 
Prédominance hivernale (formes sporadiques possibles) 
Contexte épidémique 

Transmission nasale et manu portée (nosocomiale •*) 
Immunité partielle et limitée du VRS 

Virus Respiratoire syneytial (75 %) 

- Adénovïrus. virus influenza et para inf luenza. 



Phase d'invasion 

- Conîage : épidémie, cas familiaux ou dans la crèche 

- Prodromes : rhinorrhée ou rhi no pharyngite dans les 2-3 j 
précédents 

Phase d'état 

- Polypnée superficielle ou bradypnée expiratoire 

Distension globale du Thorax 

- Auscultation : 

Râles crépitants en fin d'expiration (- atteinte alvéolaire 
surtout avant 6 mois - broncho-alvéolite) 
■ Frein expiratoire avec râles sibilonts diffus (= atteinte 
bronchiolaire. isolée = bronchiolite (surtout après 6 mois )) 

- Fièvre modérée (38-38 B 5) 

- Rhinorrhée 



Immédiates : 

Apnées ou arrêt eardiorespiratoir* voir mort subite 
(inexpliquée) 

Epuisement ou fatigue avec aggravation de l'insuffisant 
respiratoire : intubation-ventilation ! 

- Complications mécaniques : pneumothorax, 
preumomédiastin, atélectasie 

- Surinfections broncho-pulmonaires ou CftL 

- Fausses routes, malaises 
A distance ; 

- Hyperréactivité bronchique non spécifique 

- Asthme 

- DD8 (adênovirus) 
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Conduite à tenir en urgence 



Recherche de njncs de gravité 

• Signes respiratoires : 

- Signes de lutte : Salcncement thoraco-abdominat. Battement des ailes du nez. Tirage, fiitonnoir xiphoidien 
expiratoire (Bébé tire en geignant) 

- Hypoxie : cyanose. TRC allongé 

- Hypercapme : Tachycardie > 140. sueurs 

- Epuisement ; polypnée > 50-60/miti. irrégularité du rythme respiratoire, apnée 

• Signes digestifs : vomissements , difficultés d'alimentation 

■ Terrain : âge < 3 mois. ID, cardiopathie. BPC invalidante,, DD-B, 
hypotrophie. ATCD de ventilation assistée prolongée 

• Entourage | tabagisme passif, mauvaises conditions socio-économiques, défaut de compréhension ou d'accès aux 




Admission aux urgences : 



forme compliquée *•} ■ 



SnQ2 (si < '. 
■ Radio de thorax (surtoi. 

- Souvent normale 

- Distension thorocique : hyperclarté parenchymateuse abaissement des coupoles 
diophrogmatiques, ouverture de l'angle costo-diophragmatique. honzontalisction des côtes, 
visualisation de plus de 6 espaces inter-costaux 

- Sd brcnchiolaire : hyperclarté diffuse 

- Sd bronchique : visibilité excessive des arborisations bronchiques à distance du hile : images en 
rail, ou en coupe ronde 

- Sd alvéolaire : opacités diffuses ou localisées. I systématisées, avec bronchogramme aérien 
Troubles ventilataires avec ûtélectasie 

Recherche d'un foyer pulmonoirc, pneumothorax 
• Autres - NFS. CRP (normales), «no S. ■ déshydra 
pharyngés - que pou- épidémiologie ou terrain débilité 



I i 

• Suppression des nuisances : tabagisme passif 

• DésobsTrucTion tt aspiration rhi no -pharyngée (avec sérum _ rasai) 

• Isolement 

- Humidification de l'air ambiant 

• Kinésithérapie pour évacuer les sécrétions bronchiques ' accélération passive du flux expiratoire puis provocation de la toux 

• Proclive dorsal à 30° 

• Maintien d'une bonne hydratation : ÎOO mL/kg/j en prises fractionnées 

• Alimentation fractionnée (arrêt si détresse respiratoire) et biberons épaissis 

• Antipyrétiques : aspirine 50à 100 mg/kg/j ou paracétamol 30à 50 mg/kg/j 

- CI des sédatifs et antitussifs 



• Oxygénothérapie s- Sc02 < 95% 

• Essai de nébulisations par |!2 stimulants (solbutamal) en chambre d'inhalation 

• Si troubles de l'alimentation : gavage gastrique 

• Mesures de prévention et d'hygiène du personnel : gants, masques. Surblouses 

• Surveillance : 

- Cardiomonitonng de la FC et FR V détection d irrégularités du rythme ou de pauses 
respiratoires 

- Sa02 par oxyméîrie puisée v accès dhypoxémie 

- Signes de lutte 

- Conscience (hyperccpnie et fatigue respiratoire) 

- Coloration. TOC. température, poids, signes de déshydratation 

• NB : ATp, par Augmentm que si T° > 38°5 persistante plus de 3 jours, foyer pulmonaire 
radiologique, otite associée 



Recherche de facteurs favorisants si récidive 

• RGO. déficit immunitaire, déficit en n-1 ant.trypsme, hypertrophie des végétot.ons adénoïdes, allergie, tuberculose, arcs 
vosculaires anormaux, trachéa ou bronchomalacie. inholo-ion de corps étranger, trojbles de la déglutition 




IW 



Triade 

• pneumopothie (fièvre, polypnée, AEG) 

- ballonnements abdominal avec troubles 
digestifs 

• pleuro-pneumopathie souvent bulleuse à la 
radio 



Complications 

• pleurésie purulente de la grande cavité 

• pyo-pneumothorax (rupture de bulle) 

• choc septique 



Traitement 

* par anîibiothérapie anti-staphybcocoque 
par voie IV pendant 15 jours 

• drainage en cas de pleurésie. 



Notes 
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N°334 - Syndrome 
mononucléosique 



définition d'un syndrome 



Définition cytohémato logique : 

- Augmentation franche des éléments 
mononucléés (> 800/ntm J ) 

- Apparition de grandes cellules 
mononucléées atypiques, à cytoplasme 
hyperbasophile (= lymphocytes Atypiques) 
correspondant à des LT CD8* activés au 




mnnonuc Inique 



• Primo-infection à EBV:MNI 
■ Primo-infection ô CMV 

• Pnmo- infect ion à VIH 

• Pnmo -infection a Toxoplasma 

• Infections virales : rubéole, rougeole, 
adénovirus. hépatites 

• Infections bactériennes : Brucellose. 
listériose. rickettsiose. syphilis 

• Médicaments : Phénylbutazone, 
hydantcïne. benzodiazépines. sulfamides 

• Phase de récupération d'une 
□granulocy'ose ou d'une aplasie médullaire 
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Principales hypothèses diagnostiques, examens pertinents 



Circonstances, 


^""Hypothèses, examens 


Ado lescent. 
adul'c jeune et 


■ Mononucléose infectieuse (cf après) 

■ Primo -infection à CMV : 

Fièvre 38-39°. prolongée (2-6 sem). céphalées, m/olgies. 
tou*. sueur*, tplénnmégalie. odénnpnthieç. éruption après 

ammopénidlline 

- Sérologie IgM anti CMV, isolement CMV du sang (couche 
leucocytaire), antiaér.énue 3p65 


Après 
transfusion de 
sang frais en 
grande quantité 


• Infection à CMV 

- F.èvre prolongée i adénopcthies ; HSM 

- Isolement CMV du sang, antigénémie pp65, IgM onti 
CMV 

■ VIH : assez bon état général -sérologie VIH. 
om igénémie pE4, PCR VIH 


immuno dé primés 

hémopathies. 

greffés, 
corticoïdes.) 


■ Infection à CMV : 

Fièvre ou long cours d'allure septicémique 
Pneumopathie interstitielle, rétimte, ulcérations 
digestives. hépatites, rejet de greffe (cf Q 81) 
- Isolement CMV du sang, ar.tigénémie pp65. biopsies avec 
immunof luorescence Sérolaqie d'interprétation délicate 


Sujet à 
comportement à 
risque de VTH 


* Primo -infection à VIH : 

- Fièvre, algies (céphalées, myolgies) stomatite 

- Polyadénopathie cervicale et/ou axilloire 

- Rosh cutané 

- Sérologie VIH, antiqénémie p24, PCR VTH 


Eruption souS 

jTiinopéricill ne 


■ M NI 

■ Primo-infection à CMV 



Mononucléose infectieuse (MM) 



Epidémioloqie 

■ Primo- infection sympromatique à EBV (Epstem-Barr Virus) ' 
apporte™ fit aux Herpès vindce 

• Contaminat&on possibles à tous les âges : osymptomatique 
chez les enfants, symptomatique chez l'adolescent et l'adulte 
jeune (pic de fréquence de lu maladie à 15-25 ans) 

-» 90 % des adultes sont séropositifs à EBV, et 30 % sont 
excréteurs asymptomatiques 

Transmis lion oro-pharyngée directe par la salive 
(<• maladie du baiser *), rarement par transfusion 

• Nb ! 

- Pas d'êradication du virus, mais jamais de réactivation 
symptomotique chez le sujet sain 

- L'EBVest incriminé dans certaines tumeurs : lymphome 
de Burkitt. lymphome de lïmmunodépnmé. carcinome du 
rhino-pharynx 



■ Neurologiques : encéphalite, cérébellite. 
méningite lymphocytaire. PFP. PfiN. myélite 

• Hématolcgiques : AHAI. PTAI. cryoglcbulinémie 

• Cardiaques : périeardite. myocardite 

- Respiratoires : cedème pharyngé, infiltrât 
interstitiel pulmonaire, pleurésie 

• Oigesttves ; ulcérations, adénite mésentérique 

• Splénique : rupture de rate (rarissime) 

• Hépatite biologique 



Phase 



Signes cliniques 



inique (3-5 Q : 5d pseudo-grippal : 



céphalées, asthénie profonde, myalgie. fébricule 
• Phase aiqué (15 loursj : 

- Fièvre à 38 = 5 

- Angine persistante bilatérale 

=■ Erythémctropultccée > érythémateuse > fausses 
membranes (I éliminer une diphtérie) 
=s i œdème du pharynx et de la luette 

- Adénopathies constantes, diffuses, t 
douloureuses, cervicales et occipitales 

Œdème palpébral 

- • atteinte cutanée : exanthème morbilli forme 

(spontané ou déclenché par l'ompicilline. mais n'est pas 
une allergie vraie aux pénicillines) 

- i hépotomégolie avec ictère modéré 



M NI test (très sensible, peu spécifique) 



Positif 

Confirmation par la réaction 
de Paul-Bunnel-Davidsohn 



Né actif 

Sérologies : primo-infection à 
EBV si Iganti-VCA positifs et 
antiEBNA négatifs 



Evolution spontanée 

■ Guénson spontanée en 3 à 4 semaines (avec du repos), puis 
convalescence prolongée due à une asthénie marquée (classique) 
• Attention, CI du Sport, car risque de rupture de rate 



N°173 - Prescription et surveillance 
des antibiotiques 



Principales règles d'utilisation 

■ Accès de l'antibiotique au site infectieux : nécessité de 
concentrations suffisantes avec pénétration dans la bactérie pour 
atteindre la cible 

• Action des or.ti biotiques sur les bactéries en phase de 
multiplication et non en phase quiescente 

■ Prescription d'une arttibiothérapie en fonction de ta forte 
suspicion d'une infection bactérienne, du terrain (patient âgé. 
enfants), de la sévérité de l'infection (méningite, choc septique) 

■ Antibiof hérapie débutee oprés prélèvements bactériologiques 
hémocultures, ECBU, ponction lombaire, pleurale... 

• Adaptation au germe isolé après antibiogramme (détermination 
de la CfAI et de ta CfAB). ou supposé responsable de l'infection avec 
prescription probabiliste (empirique) telle que pneumopathies, 
infections OP.L. urgence 



Intérêts d'une association d'antibiotiques 

1) Elargissement du spectre : infection à germes multiples 

2) Antibiothérapie d'urgence chez le sujet immunodé primé 

3) Traitement d'urgence d'une infection sévère non diagnostiquée 

4) Eviter l'émergence de mutants résistants (résistance par 
mutation chromosomique) 

5) Recherche d'un effet synergique ou augmentation de ta vitesse 
de bactérie idie 



MO 



Principales règles d'administration 

• Identification bactériologique si possible (lors des 
prélèvements) 

• Eléments pharmacocinétiques (er. plus du spectre) : 

- voie d'administration (absorption par voie orale nulle 
pour les aminoglycosides. glycopeptides), diffusion au 
site infectieux (barrière hémato-encéphalique, 
intraprostatique) 

- octivité intro-celluloire pour bactéries à tropisme 
intra-cellulcire (Chlomydiae, rickettsies) 

- posologie? adoptées à ta voie d'élimination et au 

• Eléments pharmacodynamiques : effet concentration 
ou temps-dépendant conditionnant le rythme 
d'administration 

• Association d'antibiotiques : infections sévères 
(septicémie, endocardite, péritonites), pour obtenir un 
effet synergique, élorgir le spectre et diminuer 
l'émergence de mutants résistants 

■ Durée variable suivant la localisation de l'infection, le 
germe en. cause et le terrain 

• Surveillance de : 

l'efficacité clinique (fièvre) et biologique (pouvoir 
bactéricide du sérum pour les endocardites, 
prélèvements bactériologiques négatifs) 

- In tolérance (néphratoxiaté des emmoglycosides. 
réactions allergiques pour les béto-lactamines) 



Sensibilité des ontibiotiqje: 

* CMI : Concentration minimale mhibitnce de la croissance 

• CMB - Concertrotion minimale bactcricice laissant un 
nombre de survivants égal ou infér.eir à 0,01 % de l'inoeuJum 
bactérien de départ 

■ Un germe est sensible à un antibiotiqje Si la CMI est 
inférieure aux concentrations de l'antibiotique obtenues dans 
l'organisme avec des posologies usuelles 

■ Un germe est de sensibilité intermédiaire à un 
antibiotique Si la CMI est voisine des corcertrations de 
l'antibiotique obtenues dans l'organisme avec des posoiogies 
usuelles 

■ Un germe est résistant à un ortibiotique Si la CMI est 
supérieure aux concentrations de l'antibiotique obtenues dans 
l'organisme avec des posologies usuelles 



| Indispensable ô savoir 




■ Contrôle de l'efficacité et adaptation des 
posologies 

- Aminoside: pic sérique 

- Slycopeptide : concentration résiduelle 

■ Sur/eillance de la toxicité : concentration 
résiduelle pour les ammosides 



III 



Antibiotiques les plus 
néphro-oxiques 


* Colimycine 


Antibiotiques contre- 

indiqués en cas 
d'insuffisance hépatique 


• Tétraeyclines 
■ Mac-olides 

* Précautions d emploi : Isoniazide, 
pynzinamide 


Antibiotiques eontre- 
indiqués pendant la 


• Tétraeyclines. ammosides. 
qiwnolones. suffamides. phénicolés 

tes amis qui soûlent Nicole. ) 


Antibiotiques 


• Imipénème (Tienom) 

• Fluoroquinolores sur les 8GN 

obtenir un pic sénque important 


Antibiotiques diffusant 
bien dans le LCR 


■ |ï-lactamine ( ! mois pas du tout 
l'acide clovjlonique dans l'Augmentm) 

• Phénicolés 

• Fluoroquinolores 


Antibiotiques à bonne 


■ Fluoroquinolores 

• Pristinomycine 

• ftif ompici ne 

• Acioe fusidique 


antibiotiques bactéricides 


rifompicine, |'>-lactaniine 


Antibiotiques pouvant être 

administrée à tous les 
stodes de la 6ROSSESSE 


* Amcxicillire (= Ac Clavulanique) 

* Cepholosporine 

* Pyostacme 



Act ion sur la paroi microbienne 

Oérmtont 
cétittme 



Mode d'action des principaux antibiotiques 





do b synthèse de 



Inhibiteur de la 
rJehydrc.lolale rcrfuctj.se 
tnmélfiopfifne 



l n h ilxtcur d u DNA bactènen 
N i tr tx m id azotes : ™çt.'cn,Qszo<o 
Qwnolones acide MfedbUQUM 

Fluor oquinglones . péSfMaCÙM 



Inhibition de la synthèse protéique 
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Antibiothérapie des principales maladies infectieuses 



Infections 


l m intention 


2*"" intention 


Durée 


Amibiase 


Flagyl 1 semaine 
Intétnx 2 semaines 






Digestives : péritonites, 
infections biliaires... 


Augmentin * aminoside 




C3& * Flagyl 


15 jours 


Endocardite 


Péni M ' Amoxicilline * aminoside 


Vanco * aminoside 


4 semaines 


Épiglottïte aiguë 


Intubation d'abord puis C3ô 


Thiamphénicol si allerqie 


10-15 jours 


Erysipèle 


Péri G 


Pyostacine 


10 jours 


Fièvre typhoïde 


f luoroquinolones 







ëangrène. fasciite nécrosante 


Augmentin * Flagyl 
Chir. systématique 


Péni S • aminoside * Flagyl 


Indéterminée 


Sostro -entérite 


Pas d'antibiotique mais 


Norfloxacine 


5-10 jeurs 


Impétigo 


Péni M 


Pyostacine 


10 jours 


Maladie de Lyme 


Amoxicilline 


Doxycycline 


14 jours 


Maladie des griffes du chat 


maerolide, cycline, fluoroquinolone 


Aminoside 


1 mois 


méningites 


C3S 


Selon antibiogramme et 




Neutropénique 


Fortum - aminoside 


Ciprof loxacine * aminoside 
i ampho B 


Réévaluation quotidienne 


Purpura fulminons 


Injection IVL immédiate de 1 g 
d'amoxicilline ou de lg de 
ceftriaxone (Rocéphine) IVL 


Thiamphénicol si allergie 




Spondylodiscite, ostéite, 
arthrite infectieuse 


Péni M - aminoside 


CSG • vanco * aminoside 


4-8 semaines 


Syphilis primaire 


Extencilline 1 injection 


Doxycycline 2 semaines 




Urétrite, cervicite 


Azithromycine * C3G orale en 
prise unique 


Doxycycline 7 jours 
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Situations 
infectieuses 


Principaux 
germes 


Antibiothérapie de 1'™ 
intention 


Alternatives 


Durée 






Posologie 




Posologie 




Infection 
urinaire basse 
non compliquée 


E.Coli 
5. saprophyticus 
Prateus mirabilis 


Péfloxac.ne 
monodose 
Fosfomycine 
Ciprofloxacine 


800 mg 

3g 

500 ma. 






Prise unique 


infections 
urinaires basses 


E.Coli 
S. saprophyticus 
ProteuS mirabilis 


Cotnmoxazole 
Morfloxocine 
Augmentm® 


Zcp/i 
400 mg x 2 
lgx 2 






7 jours 


Pyé loné phritc 
non compliquée 


E.Coli 
ProteuS mirabilis 

Autres 
entéroboctéries 


Cef îriaxone IV 
Aztreonom IV 
Ciprofloxacine 


lax2 
lgx2 
500mg x 2 






(IVouiper os) 


Pyélonéphrite 


E.Coli 
Proteus mirabilis 

Autres 
entéroboctéries 


Bithérapie : 
Ceftri axone 

1 Aminoside 


l 9 x2 


Ceftriaxone 
Ciprofloxacine 


lgx2 
500 mg x2 


14-21 j 
(aminoside < 5j) 
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Pneumopathie 


S.pneumoniae 
Mycoplasma / 
Chlamydia 


Telithromycine 
Ketec® 

Ceftriaxone 


800 mg/j 


Azithromycine 


500mg à Jl 
puis 250 
mg/j 


3-5 j après apyrexie 
épanchement 


communautaire 


Bacille qram (-) 


Auqmentin® 


lqx3 






pleural) 




Anaérobie 


Augmentin® 


lgx3 


Métronidazole * 
Peni S 


500 mg x 3 
12 MUI 




Surinfection 
BPCO 


S.pneumoniae 
Haemophilus 


Amoxi cil line 
VO 
ou 

Augmentin® 


1 g x 2-3 


Ofloxacine 
Ceftriaxone 
Telithromycine 


1 g x 2-3 

1 g x2 
800 mq/| 


10-12 jours 


Angine aiguë 


Streptocoque A 


Pénicilline V 


1 MUI x 3 


Azitrhomycine 


500 mg en - 
prise par jour 


* lOjours 
3jours 





Non documentée 


Vancomycine IV 
Cef trioxone IV 


15 mg/Kg 
(dose charge 
) puis 15 
mg/Kg x4 

2g x 2 






14-21 jours 


Méningite 
purulente de 3 
mois à 65 ans 


Hoemophilus 


Ceftrioxone IV 


70-100 
mg/Kg 

7.5 mq/Kq x2 






10 jours 




N. meningitidis 


AmoxiciHine IV 


2 gx 6 










S. pneumonioe 


Vancomycine IV 
Ceftrioxone IV 


15 mg/Kg 
(dose charge 
) puis 15 
mg/Kg x4 

2g x 2 






14- 21 jours 


Méningite après 


5. pneumoniae 
N. meningitidis 
Hoemophilus 


AmoxiciHine 
Cotnmoxazcle 


50 mg/Kg x 4 
20 mq/Kq x 3 






14-21 jours 


Rhi no pharyngite 


Virale 

Streptocoque A 
5. pneumonioe 


» Rien 

Macrolide 




AmoxiciHine VO 


500 mg 


7 jours 
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OMA 


S. pneumoniae 
Et 

Hoemophilus 


Amoxicilline 


1 g x3 
( enfant : 80 
mg/Kg/j) 


Azithrcmycine 


500mg à JI 
puis 250 
mg/j 


10 jours 
5 jours 


Sinusite 

Bactérienne 

Allergique ou 
Virale (90%) 


S. pneumoniae, 
Haemophilus 
, Strepto A 

Coronavirus, 
fthinovirus,. 


Tmt 

symptomatique 
(antalgique, 
décongestionnant 
nasal) 

Si persistance 
symptômes > 7j 


Augmentin® 


Aziîhromycine 




*■ 5 J 

— f 'Oj 


lgx3 




500mg à Jl 
puis 250 

m/i 




Endoméîrite 
Pelvi péritonite 


Chlamydia 
Sonocoques 
Enterobacteries 
Entérocoques 


Augmentin® 
DoxyciclinerV 


3-6 g 

200 mg 


Ceftriaxone 
Ofloxocine 
Metronidazcle 


ig 

200 mg x 2 
500 mg x 3 


10 jours 
21 jours 
14 jours 


Abcès bueeo- 
dentaire 


Streptocoques 
Anaérobies 


Amoxicilline 
Augmentin® 


lgx2 

Igx2 


5piromycine/ 
Metronidazole 


lcp/10 Kg 


5 jours 
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MECANISMES DE RESISTANCE DES BACTERIES AUX ANTIBIOTIQUES 



Résistance acquise 


Résistance naturelle 


_ Apparaît après emploi de l'antibiotique 
_ Résistance évolutive, variation en fonction du temps 
_ Sélection de bactéries résistantes 
_ Echange inter-espèce 
_ Acquise par plasmides 
ou 

_ Mutation chromosomique 


_ Fait partie du patrimoine génétique de l'espèce 
_ Spécifique de fa famille 

-» définie le spectre d'activité des ATS 
_ Héréditaire, stable 

> Streptocoques » AMIN0SIDE5 

> Usteria « CEPHALOSPORINE 

r BGN - MACROLIDE5. SLVCOPROTEINES 



TYPE DE RESISTANCE 


MECANISME 


COMPLEMENT 


Résistance par mutation 
CHROMOSOMIQUE 
10-20% 


' Modification de perméabilité (ex : porines) 
^Modification de 1a cible panétole (ex : PLP) 


Héréditaire stable 
Phénomène rare 
Indépendant de l'antibiotique 
Prévention : associer 2 antibiotiques 


Résistance par PLASMIDE 
80-90% 


Introduction dans la, bactérie d'un élément 
génétique non chromosomique 
> il [ ]° intracellulaire d'ATB 

- Inactivation de l'ATB 

- Modification de fa cible 

*- Substitution d'une cible (devient insensible) 


Transférable de bactéries à bactéries par 
simple contact ou par bactériophage 
Plusieurs caroctères de résistonce à la fois. 
Jamais de contamination par plusieurs 
plasmides à la fois 
Haut niveau de résistance 
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MECANISMES DE RESISTANCE DES BACTERIES AUX ANTIBIOTIQUES 





fl-lactamines 


Aminosides 


Mac rai ides 


Glyco protéine 


Tetracycline 


Fluoroquinolonne 


Sulfamides 


Inactivation 
enzyma tique de 
l'antibiotique 


Penici II inoses 
Céphalosporinases 


Acyltransférase 
Phosphotronsferase 
Nucleotidyl 
transférase 


Hydrol ase 
Acety- 

transférose 










Altération de la 


_ïl de l'affinité 
de la PLP 

_ T de la synthèse 
de PLP 

_New PLP : PLP^ 


Ss unité 16 S de 
l'ARN ribosomal 305 


Ss unité 23 S 

de l'ARN 
ribosomal 505 


Modification de 
la paroi 
bactérienne 




ADN gyrase 
Topo isomérase 
IV 




il [intracellulaire]" 
_ Imperméabilité 
.Effkix 


IMPERMEABILITE 


Imperméabilité 
Efflux 

(Molécules trop grosses pour 
passer ta paroi des BGN) 


EFFLUX ACTIF 




Substitution de la 
cible 














"By Pass" 
Modification 
de la DHFR. 
DHSF 



(PLP = tr-ûnspeptidûse. carboxypeptidose...) 



Recommandation ANAES 1997 - Le bon usage des antibiotiques à I ' hôpital : recommandations pour 
maîtriser le développement de la résistance bactérienne - Extraits (http://www.anaes.fr1 

1 Organisation générale de la prescription des cuti biotiques à l'hôpital 

Ces dispositions sort de nature à 'avoriser lo qualrc des prescriptions des antibiotiques etleur surveillance. 
Les antibiotiques doivent faire l'objet d'une prescription nominative datée et signée lisiblement, mentionnorl le nom du malade 
et la durée prévisionnelle d administration, et transmise à la pharmacie (décret n s 88-1231 du 13 décembre 1988 et arrêté du 9 
août 1991). 

Pour des raisons de îraçabilité, de surveillance et d'analyse ces consommât iors. l'informatisât ion de lo prescription et de la 
dispensatiori est indispensable 

•bit fêrentes techniques permettent d'améliorer le choix initial de fantibiothérapie : 

-rédoetion de recommandations en fonction des types d'infection ; 

listes ddntibiotiques réservés o certaines indications et délivrés sur justification écrite (comportant des 
renseignements cliniques et/ou bactériologiques stnples, par exemple l'antibiogramme) : 
appel à un réfèrent ou validation par ce dernier de la prescription de certoms antibiotiques. 
Lo réévaluation entre le 3' et le 5' jour de le presc-iption contribue au bon usage en particulier dons le cadre des 
antibiothérapies probabi listes. Lo poursuite du tellement est soumise ô lavis d'un médecin senior (médecin du 
service, infectiologue ou réfèrent désigné). 

- Une attention particulière doit être portée à lo durée utile de l'administration des antibiotiques. Différentes 
modalités Sont envisageables : par exemple, des o-donnances à durée limilée peuvent être utilisées pour certaines 
indications (- 2 jours en prophylcxie. 3 à 5 jours en situation probabilité. 7 à 10 jours pour une indication documentée), 
ou pour certains antibiotiques (liste établie pa- le CCM.MED). 
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Ces techniques et modalités ont été décrites dons lo littérature comme ayant un impact favorable. Cependant, on ne connaît pas 
celles qui. seules ou en association, sont les plus efficaces. Chaque commission des antibiotiques devrait donc déterminer la 
Stratégie paraissant la plus adaptée à la situation locale. Il est par ailleurs souhaitable de développer la recherche dans ce 
domaine. 

2. Modalités de prescriptions destinées à prévenir l'émergence de bactéries résistantes 

Les règles d'utilisation des antibiotiques doivent permettre de limiter l'émergence de bactéries résistantes non seulement dans le 
foyer initial mais aussi dans les flores commensales. 

•Recommandations concernant l'antibiothérapie curative 

Limiter l'antibiothéropie aux infections dont l'origine bactérienne est documentée ou probable et pour lesquelles d'autres 
mesures ne suffisent pas ; 

Respecter des posologies et des rythmes d'administration de nature à assurer des concentrations appropriées au site de 
l'infection et. faire attention à éviter le sous dosage ; 

Préférer pour les antibiotiques d activité comparable ceux dont l'impact sur la flore commensale est le plus faible ; 
Limiter la durée totale du traitement par une réévaluation du choix initial entre le 3'et le 5 ' jour et par la justification du 
bien-fondé de lo prolongation du traitement au delà de 10 jours. 
■Recommandations relatives aux associations d'antibiotiques 
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Le recours aux associations d'antibiotiques peut avoir pour but d'éviter l'émergence de bactérie! résistantes dans le foyer 
infectieux. Il peut contribuer à augmenter lo pression de sélection sur la flore commensale Er. conséquence, les prescriptions 
d'associations ayant pour but l'obtention d'une bactéricidie accrue (effet Synergique) ou l'élargissement du spectre 
antibccténen (traitement d'urgence d'infections sévères et microbialogiquement non documentées) doivem être strictement 
limitées à des situations bien définies. 

En dehorî des infections à mycobacténes, les principales situations « o risque élevé » d'émergence de boctéries résistantes 
concernent des couples bactériesantibiotiqucs précis : 
Pseudornonas aeruginosa et bétalactamines ou f luoroquinolones. 

Enterobacter. Serralia. Citrabacrer freundu. Providentiel. Morganella et bétoloctamines. 

Staphylococcus aureus et rifampicine. acide fusidique. fosf omycine ou f luoroquinolones. 

entérobacténes résistantes à l'acide nalidixique et f luoroquinolones. 
Bien que l'efficacité des associations d'antibiotiques pour prévenir l'émergence de bactéries résistantes dans ces situations soit 
mal documentée, des arguments tirés d'études in wïro et de modèles animaux rendent légitime le recours à des associations dons 
de telles situations, au moins pendant les premiers jours du traitement. 

Le bien-fondé du maintien d'une association doit être réévalué, en particulier oprès identification bactérienne. 
■ Recommandations concernant I antibioprophylaxie chirurgicale 

-Respecter strictement les indications et schémas validés : -Respecter les règles d'administration : 

■ injection intra- veineuse 1 o 2 h avant l'incision cutanée, en pratique au moment de l'induction anesthésique : dose 
unitaire adéquate et jomois inférieure à lo dose thérapeutique standard : durée le plus souvent limitée à celle de 
l'octe opératoire, parfois de 24 heures et ne dépassant jomois 48 heures. 

Malgré l'intérêt théorique de substituer périodiquement à l'échelle d'un hôpital un antibiotique à un autre antibiotique non exposé 
aux mêmes mécanismes de résistance (cycling), il n'existe actuellement pas d'arguments suffisants pour préconiser une telle 
pratique 

I2S 
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• Toute fièvre avec crise convulsive aphasie, troubles psychiatriques. Sd confusionnel - méninge -encéphalite 
herpétique jusqu'à p-euve du contraire 

■ Evoquer systématiquement une méningo-encéphalite herpétique devant toute méningite lymphocytaire. 

■ Tout souffle cardiaque fébrile est u-.e endocardite jusqu'à preuve du contraire. 

■ Toute fièvre associée à une embolie pulmonaire, hémorragie méningée. AVC. ischémie aiguë des mi. OAP. BAV. Sd 
confusionnel = suspicion d'endocardite 

• Toute hémorragie méningée fébrile est un anévrisme mycotique rompu jusqu'à preuve du contraire. 

■ Faire un frottis goutte/épaisse devant tout antécédent ce voyage en pays tropical. 

■ Tout trismus est un tétanos jusque! preuve du contraire. 

■ Evoquer 2 diagnostics en priorité devant toute méningite lymphocytaire a^ec hypoglyccrachie et/ou 
rhombencéphalite : tuberculose et liitériote. 

■ Une pnaumopathj* est toujours soi communautaire soi nosocomial* (se poser la question à choque fois) 

• Toute femme enceinte fébrile est ure listérioie jusqu'à preuve du cortraire. 

• Soupçonner une listériose devant toute menace d'accouchement prématuré. 

• Une ontibiothéropie est toujours ; 

Débutée après les prélèvements (ou presque ) 

- Adaptée à la clinique (probabil ste) ou aux prélèvements 
=■ Adaptée au patient : contre-indicotion, allergie 

» Active sur un ou des germes suspectés (les citer) 
=■ Pour une durée limitée 

=• Surveillée : éventuels pics sériques et concentrations résiduelles, réévaluation clinique et bactériologique 
Ët très souvent : 
-* Bactéricide 

— Double et synergique 
Secondairement adaptée à I ont ibiogramme 



Notes : 
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Calendrier vaccinal 



Précoce Si milieu à risque 
• Sinon obligatoire dés l'entrée en collectivité 
IDR systématique à i-lZ mois 



Pour DTPolio 



s d'intervalle, et rappel à u 
■appel tous jM 5ans cher le» enfants 



s d' mervalle, pu s lo 3"' 5 à 12 mon après 



Recommandé theï garçons et filles 
1 dose, rappela 5 ans 



Rappel de DTCoqPolio et H. influenzac 



Rappe ROR 



Vérifier lo vaccination anti-tuberculos 

l'entrée en collectivité 
Rappel DTPolio 



Coqueluche : 2"~ rappel (tardif) 



Rappel DTPolio 



Rubéole pour le s jeunes femmes non vaccinées 



Tous les 10a, 



e à jour des 



Sujets à risque 



Vaccinati on avant les voyages 



Après 65 ans 



• Tous les ans, 1 injection en automne 



Nb : vaccins ob igatoires : tuberculose, tétanos, diphtérie, po lomyelite et fièvre jaune pour la Suyane. 

Consulter le BHE du 18 Jui let 2006 : CALENDRIER VACCINAL 20O6 - wwtv.mvs.fr 



Notes l 
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